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Esipuhe 
Tämä pro gradu -tutkielma on tehty osana Työterveyslaitoksen, Naistenklinikan ja 
Sävelvoima-Tonkraftin yhteistä tutkimushanketta, jonka päämääränä on kehittää 
musiikkiterapian menetelmiä stressaantuneiden, osastohoidossa olevien raskaana olevien 
naisten hyvinvoinnin edistämiseen. Ensiksi haluan kiittää Prof. Minna Huotilaista 
mahdollisuudesta osallistua tutkimushankkeeseen mielenkiintoisen aiheen parissa, sekä 
inspiroivasta ja opettavaisesta ohjauksesta. Musiikkiterapeutti Pia Teckenberg-Janssonia 
kiitän suuresti aineiston keruusta ja musiikkiterapian toteuttamisesta, sekä lämpimästä 
kannustuksesta ja avusta. Kiitos DI Andreas Heneliukselle johdattamisesta sydämen 
sykevaihtelun analysoimisen saloihin, analysointia helpottavan Colibri-ohjelmistopaketin 
kehittämisestä ja teknisestä tuesta. DI Marianne Leinikka saa kiitokseni perusteellisesta ja 
ystävällisestä avusta aineiston esikäsittelyssä ja R:n käytössä. Kiitokset PsT Satu 
Pakariselle sekä graduseminaarille arvokkaista kommenteista tekstin luonnoksiin. Kiitos 
myös yliopistonopettaja Jari Lipsaselle korvaamattomasta avusta tilastollisissa 
analyyseissa. Vilpittömimmät kiitokseni PsM Minna-Johanna Lauri-Haikalalle 
innostavasta vertaistuesta ja kehittävästä ajatusten vaihdosta läpi koko graduprosessin, oli 
todella ilo saada sinut työparikseni! 
Helsingissä 4.3.2016, 
Siiri Helokunnas 
Lyhenteet 
HF = High Frequency eli korkeataajuinen sykevaihtelu 
HPA-akseli = hypothalamic-pituitary-adrenal axis eli hypotalamus-aivolisäke-lisämunuaiskuori-
akseli 
HRV = heart rate variability eli sydämen sykevaihtelu 
LF = Low Frequency eli matalataajuinen sykevaihtelu 
RMSSD = peräkkäisten sykevälien hajonta 
SDNN = normaalien sykevälien keskihajonta 
SD2 = sykevaihtelua kuvaava parametri (Poincaré-kuvaajan pidempi säde) 
SEM = standard error of mean eli keskiarvon keskivirhe 
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”--Daavid tarttui harppuunsa ja soitti. Silloin Saulin ahdistus helpotti, hänen tuli parempi 
olla ja paha henki jätti hänet rauhaan.” (1. Samuelin kirja 16:23) 
1 Johdanto 
Musiikista nautitaan viihteenä, musiikilla luodaan tunnelmaa ja musiikki tuo 
yhteenkuuluvuuden tunnetta — musiikilla on monia käyttötarkoituksia jokapäiväisessä 
arjessamme. Musiikki saa meissä aikaan myös kehollisia reaktioita, kuten kylmiä väreitä ja 
erilaisia tunnetiloja. Harvemmin kuitenkaan pysähdytään pohtimaan, voiko musiikilla ja 
sen laadulla olla konkreettisia vaikutuksia terveyteemme. On hämmästyttävää, että 
musiikin kuuntelu auttaa esimerkiksi aivoinfarktiin sairastuneita toipumaan paremmin niin 
kognitiivisten kykyjen kuin mielialan osalta (Särkämö ym., 2008). Musiikin kuuntelun on 
myös todettu lievittävän stressiä erilaisten lääketieteellisten hoitojen yhteydessä, jolloin 
esimerkiksi kipu tuntuu heikommin ja rauhoittavia lääkkeitä tarvitaan vähemmän (S.-C. 
Chang & Chen, 2005; Conrad ym., 2007; Li & Dong, 2012). Musiikin tuottama 
psyykkinen rentoutuminen siis ilmeisesti edistää myös fyysistä hyvinvointia, koska 
psykologiset ja fysiologiset tekijät ovat vuorovaikutuksessa keskenään. 
Musiikkiterapiaa on tutkittu hyvin vähän raskauskomplikaatioiden yhteydessä, vaikka 
odottavien äitien stressiä olisi tärkeä pyrkiä lievittämään. Raskaudenaikaisen stressin on 
nimittäin todettu aiheuttavan merkittävää haittaa sikiön kehitykselle: se voi altistaa 
esimerkiksi ennenaikaiselle syntymälle ja matalalle syntymäpainolle (Mulder ym., 2002). 
Raskauden aikana stressaantuneiden äitien lapsille muodostuu todennäköisemmin 
käyttäytymisen ja tunne-elämän ongelmia ja lapsen kognitiiviset kyvyt voivat jäädä 
heikommiksi (Van den Bergh, Mulder, Mennes & Glover, 2005). Odottavat äidit harvoin 
kuitenkaan välttyvät stressiltä, vaan raskaus voi päinvastoin tuottaa ylimääräistä huolta. 
Ennenaikaisen syntymän uhan ja muiden raskauskomplikaatioiden hoitona on usein 
sairaalan vuodelepo. Osastohoito ja vuoteessa makaaminen voivat kuitenkin tuottaa vielä 
lisää stressiä sen lisäksi, että äiti on huolissaan lapsen turvallisuudesta. Sairaalassa potilas 
on nimittäin erossa tavallisesta kotiympäristöstään ja läheisistään. Rentoutuminen voi olla 
vaikeaa, koska vuodelevossa harrastusmahdollisuudet ovat hyvin rajalliset, eikä potilas 
tilanteensa vuoksi ehkä jaksa keskittyä esimerkiksi mielikuvarentoutumiseen. Useat 
lääkkeet voivat olla riski sikiölle (Calderon-Margalit, Qiu, Ornoy, Siscovick & Williams, 
2009), joten tarvitaan lääkkeettömiä keinoja stressin vähentämiseen. 
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Aiemmissa aihetta koskevissa tutkimuksissa ei ole mitattu sydämen sykevaihtelua (heart 
rate variability, HRV). Sykevaihtelu on luotettava, objektiivinen ja vaivaton stressin ja 
rentoutumisen mittari (Task Force of The European Society of Cardiology and The North 
American Society of Pacing and Electrophysiology, 1996), ja myös musiikin on todettu 
vaikuttavan sykevaihteluun (Chiu, Lin, Kuo, Chiang & Hsu, 2003). Raskauden aikana 
sykevaihtelu kuitenkin poikkeaa jonkin verran tavanomaisesta (Klinkenberg ym., 2009; 
Stein ym., 1999). On siis kiinnostavaa tutkia, onko musiikkiterapialla havaittavissa 
fysiologista vaikutusta odottaville äideille. 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on selvittää, voidaanko musiikkiterapian avulla lievittää 
odottavien äitien stressiä, kun he ovat sairaalahoidossa raskauskomplikaatioiden vuoksi. 
Sykevaihtelua, verenpainetta sekä itsearviointikyselyitä käytetään mittaamaan 
rentoutumista. Musiikkiterapiaa antaa koulutettu musiikkiterapeutti, joka soittaa lyyraa 
osallistujan toiveiden mukaan. Kehoa vasten soitettaessa lyyran rauhalliset ja harmoniset 
sävelet resonoivat kehossa.  
1.1 Raskaudenaikainen stressi 
1.1.1 Psykososiaalinen stressi ja raskaus 
Akuutti stressi voidaan määritellä yksilön reaktiona ulkoisiin tai sisäisiin vaatimuksiin tai 
uhkiin: stressiä aiheutuu, kun yksilö kokee, etteivät omat voimavarat riitä tilanteen 
vaatimuksista selviytymiseen (Lazarus, 1966). Voidaan luetella tapahtumia, joita pidetään 
yleisesti ottaen stressaavina, kuten läheisen kuolema tai luonnonkatastrofin uhriksi 
joutuminen. Myös positiiviset elämänmuutokset, kuten naimisiinmeno, tuottavat stressiä. 
Sama asia ei kuitenkaan tuota kaikille yhtäläistä stressiä, joten stressin määrää ei voida 
selittää ulkoisten olosuhteiden perusteella (Lazarus & Folkman, 1984, s.19). Toisaalta 
yksilön stressaantuneisuutta ei voida päätellä myöskään pelkästä fysiologisesta reaktiosta: 
esimerkiksi juoksulenkillä sydämen syke kohoaa huomattavasti, vaikka juoksija itse saattaa 
kokea olevansa psyykkisesti rentoutunut — ei siis voida sanoa, että kyseessä olisi 
psyykkinen stressitilanne (Lazarus & Folkman, 1984, s.15). Olennaista on siis yksilön ja 
stressorin suhde eli se, miten yksilö tulkitsee ja kokee tilanteen, ja minkä merkityksen hän 
tilanteelle antaa oman hyvinvointinsa kannalta (Lazarus & Folkman, 1984, s.19). Stressin 
kokemiseen vaikuttaa esimerkiksi se, minkä verran hallinnan tunnetta yksilöllä on. Termi 
psykososiaalinen stressi ilmaisee tarkemmin sen, että stressi johtuu psyykkisistä tai 
sosiaalisista syistä, eikä esimerkiksi fyysisestä rasituksesta. Akuutti psykososiaalinen 
stressi ilmenee elimistössä esimerkiksi sydämen sykkeen ja verenpaineen kohoamisena, 
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hikoiluna, hengityksen tihentymisenä ja lihasten jännittyneisyytenä, kun elimistö 
valmistautuu haastavaan tilanteeseen.  
Tavallisesti ihminen palautuu stressistä psyykkisesti kuormittavan tilanteen mentyä ohitse, 
jolloin myös elimistön fysiologinen tila palautuu ennalleen. Parhaimmillaan hetkellinen 
stressireaktio auttaa selviytymään yksittäisen tilanteen vaatimuksista. Jos stressi kuitenkin 
pitkittyy ja stressihormonien (kuten adrenaliini ja kortisoli) taso on jatkuvasti koholla, 
stressin terveydelliset haitat lisääntyvät (Brosschot, Van Dijk & Thayer, 2007). Useissa 
yhteyksissä nähdään, että akuutti stressi on hyödyksi ja pitkittynyt haitaksi. Akuutti stressi 
voi esimerkiksi edistää immuunijärjestelmän tai muistin toimintaa, mutta pidempään 
jatkuessaan stressi heikentää näitä toimintoja (McEwen, 2004). Myös verenpaineen 
hetkellinen nousu voi olla tarpeellista, mutta jos verenpaine on jatkuvasti liian korkealla 
stressin vuoksi, sydän- ja verisuonitautien riski kasvaa (Vrijkotte, van Doornen & de Geus, 
2000).  
Psykososiaalinen stressi on yleistä myös raskauden aikana; sitä kokee noin 80 % äideistä 
(Woods, Melville, Guo, Fan & Gavin, 2010). Raskaana oleville pitkittynyttä stressiä voivat 
aiheuttaa esimerkiksi valmistautuminen uuteen elämäntilanteeseen, huoli lapsen 
turvallisuudesta tai synnytyspelko. Raskauteen liittyvät merkittävät muutokset voivat lisätä 
psyykkistä oireilua niillä, joilla alttiutta on muutenkin (Paschetta ym., 2014), mutta myös 
emotionaalisesti vakailla äideillä raskauteen saattaa liittyä tunnemyrskyjä (Bibring, Dwyer, 
Huntington & Valenstein, 1961). Pitkittynyt stressi on läheisessä yhteydessä myös 
masennukseen (Tennant, 2002). Jos edellinen raskaus on päättynyt keskenmenoon, 
seuraava raskaus saattaa laukaista traumaperäisen stressihäiriön oireita (Turton, Hughes, 
Evans & Fainman, 2001). Erityisesti korkean riskin raskauksien yhteydessä ilmenee 
enemmän stressiä kuin muilla (Geller, 2004). Stressaantuneille äideille suunnattu hoito 
saattaa kuitenkin tuottaa heille vielä lisää stressiä. Raskauskomplikaatioiden hoidossa sekä 
keskenmenon ehkäisyssä käytetään nimittäin yleisesti vuodelepoa (Aleman, Althabe, 
Belizán & Bergel, 2005). Vuodelevosta voi kuitenkin koitua ikäviä fyysisiä ja psyykkisiä 
seurauksia, kuten selkäkipua, väsymystä, kireyttä, mielialanvaihteluita ja päänsärkyä, sekä 
taloudellista stressiä; vuodelevosta johtuvat oireet saattavat jatkua vielä synnytyksen 
jälkeenkin (Maloni & Park, 2005). 
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1.1.2 Raskaudenaikaisen stressin vaikutus lapsen kehitykseen 
Raskaudenaikaisella psykososiaalisella stressillä ja ahdistuksella on haitallisia vaikutuksia 
äidin hyvinvoinnille sekä sikiön kehitykselle (Douglas, 2010; Monk, 2001). Hyvinvointia 
uhkaa nimenomaan pitkittynyt stressi, jolloin palautumista ei tapahdu riittävän usein vaan 
stressitila jatkuu esimerkiksi murehtimisen vuoksi (Brosschot et al., 2007). Äidin kokema 
pitkittynyt psykososiaalinen stressi on yhteydessä korkeaan verenpaineeseen sekä pre-
eklampsiaan eli raskausmyrkytykseen (Kurki, Hiilesmaa, Raitasalo, Mattila & Ylikorkala, 
2000; Laatikainen, Virtanen, Kaaja & Salminen-Lappalainen, 1991), sekä muihin raskaus- 
ja synnytyskomplikaatioihin (Paarlberg, Vingerhoets, Passchier, Dekker & Van Geijn, 
1995). Äidin stressi voi aiheuttaa stressitilan myös sikiölle: kun äiti on stressaantunut, 
sikiön sykevaihtelu vähenee, mikä merkitsee parasympaattisen aktivaation heikkenemistä 
ja sympaattisen kasvamista (DiPietro, Hodgson, Costigan, Hilton & Johnson, 1996). Jos 
äiti on lisäksi ahdistunut, se vaikuttaa sikiön stressireaktioihin. Äidin yleinen 
ahdistuneisuus on nimittäin yhteydessä sikiön sykkeen vaihteluihin äidin tehdessä 
hetkellisesti stressaavaa tehtävää (Monk ym., 2000; Monk, Myers, Sloan, Ellman & Fifer, 
2003).  
Useiden tutkimusten mukaan raskaudenaikainen stressi on yhteydessä ennenaikaiseen 
syntymään ja matalaan syntymäpainoon (esim. Hobel & Culhane, 2003; Mulder ym., 
2002).  Erityisesti kortikotropiinia vapauttavan hormonin (CRH) määrä raskauden 
viimeisen kolmanneksen alkupuolella ennustaa synnytyksen ajankohtaa (Wadhwa, Porto, 
Garite, Chicz-DeMet & Sandman, 1998). Fyysisesti raskas työ, vuorotyö, pitkäaikainen 
seisominen ja työväsymys lisäävät ennenaikaisen synnytyksen riskiä, mutta työtuntien 
määrällä ei itsessään ole vaikutusta (Mozurkewich, 2000). Myös korkea verenpaine ja pre-
eklampsia lisäävät ennenaikaisen synnytyksen riskiä (Buchbinder ym., 2002). 
Keskosuuteen ja pienipainoisuuteen liittyy edelleen muita riskejä, joista kaikki eivät 
kuitenkaan riipu raskaudenaikaisen stressin määrästä (Lahti et al., 2010; Räikkönen et al., 
2008). 
Raskaudenaikainen stressi on yhteydessä myöhempiin kognitiivisen, tunne-elämän ja 
käytöksen säätelyn haasteisiin (Van den Bergh, Mulder, ym., 2005). Esimerkiksi vauvojen 
ja äitien vuorovaikutuksen laatu on heikompaa ulkopuolisen havainnoinnin perusteella, jos 
äiti on kokenut stressiä odotusaikana (Field ym., 1985). Jos äiti on pelännyt synnyttämistä 
tai vammaisen lapsen saamista, vauvan tarkkaavuuden säätely on heikompaa, mikä 
voidaan havaita alle vuoden ikäisellä (Huizink, Robles de Medina, Mulder, Visser & 
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Buitelaar, 2003). Stressiä kokeneiden äitien lapsilla motorinen ja kognitiivinen kehitys on 
lievästi viivästynyt 8 kk ikäisillä arvioituna (Huizink ym., 2003). Stressiä kokeneiden 
äitien mukaan heidän vauvansa ovat ärtyneempiä ja temperamentiltaan hankalampia (Field 
ym., 1985; Huizink, De Medina, Mulder, Visser & Buitelaar, 2002) ja näillä on vaikeuksia 
nukkumisessa ja syömisessä (Van den Bergh, 1990). Toisaalta DiPietron ja muiden 
mukaan (2006) lievä stressi ja ahdistus terveillä ja hyvinvoivilla äideillä saattaa edistää 
sikiön motorista ja psyykkistä kehitystä. Tulosten ristiriitaisuus voi selittyä ajoituksella: 
erityisesti raskauden alkuvaiheessa koettu stressi näyttäisi heikentävän lapsen ensimmäisen 
ikävuoden aikana tapahtuvaa kognitiivista kehitystä, mutta raskauden loppuvaiheessa 
koettu lievä stressi saattaakin edistää sitä (E. P. Davis & Sandman, 2010). 
Raskauden aikainen stressi ja ahdistuneisuus ennustavat tunne-elämän ja käyttäytymisen 
ongelmia myös leikki-ikäisillä (O’Connor, Heron, Golding, Beveridge & Glover, 2002), ja 
heikompia arvosanoja (Niederhofer & Reiter, 2004) sekä hyperaktiivisuutta ja 
tarkkaavuuden säätelyn vaikeuksia kouluikäisillä (Rodriguez & Bohlin, 2005). Lapsilla, 
joiden äidit ovat kokeneet ahdistusta raskauden aikana, on 5-vuotiaana useammin 
negatiivista emotionaalisuutta (Martin, Noyes, Wisenbaker & Huttunen, 1999). 
Nuorilla, joiden äidit ovat olleet ahdistuneita raskauden ensimmäisellä kolmanneksella, 
puolestaan ilmenee impulsiivisuutta kognitiivisissa tehtävissä, ja heidän kognitiivinen 
suoriutumisensa on heikompaa (Van den Bergh, Mennes, ym., 2005). Raskaudenaikainen 
kohonnut verenpaine on yhteydessä noin 1,4-kertaiseen riskiin sairastua aikuisena 
vakavaan mielenterveyden häiriöön (Tuovinen, Räikkönen, Pesonen, ym., 2012), ja se 
ennustaa myös heikompaa kognitiivista suoriutumista varhaisaikuisuudessa (Tuovinen, 
Räikkönen, Kajantie, ym., 2012). Jos äidillä on ollut pre-eklampsia (raskausmyrkytys) 
raskauden aikana, lapsilla on noin 60-vuotiaina yli 30 % verrokkeja enemmän depressio-
oireita (Tuovinen ym., 2010). 
Vaikka raskaudenaikainen stressi on usein yhteydessä myös esimerkiksi raskauden 
jälkeisen stressin määrään, raskaudenaikaisella stressillä on todettu olevan itsenäinen 
vaikutus lapsen haasteisiin; tämä on tutkimuksissa todettu ottamalla huomioon mahdolliset 
väliintulevat tekijät, kuten äidin sosioekonominen asema, ikä, synnytyksen jälkeinen 
mieliala ja raskauden kesto, sekä lapsen syntymäpaino (Van den Bergh, Mulder, ym., 
2005). Enimmillään 22 % vaihtelusta lasten käytösongelmissa selittyy raskauden aikaisella 
stressillä, ahdistuksella tai masennuksella. 
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On esitetty erilaisia mekanismeja, joiden kautta äidin stressin vaikutus mahdollisesti 
välittyy lapselle. Stressihormonit, kuten kortisoli, pääsevät istukan kautta sikiön 
verenkiertoon ja voivat haitata sikiön HPA-akselin (hypothalamic-pituitary-adrenal-axis) 
ja tunteiden säätelyjärjestelmän muotoutumista (Glover, 1999; Huizink ym., 2002) sekä 
aivojen limbisten osien ja etuotsalohkon kasvua (Heim & Nemeroff, 1999). 
Stressihormoneille altistuminen on yhteydessä myöhempään biologiseen 
stressiherkkyyteen (Heim & Nemeroff, 1999) sekä aikuisiän unettomuuteen (Palagini, 
Drake, Gehrman, Meerlo & Riemann, 2015). Progesteronilla on olennainen rooli istukan 
toiminnan säätelyssä, ja stressi voi heikentää progesteronin tuotantoa — progesteronin 
puute voi siis osaltaan selittää stressin haitallisia vaikutuksia sikiölle (Douglas, 2010). 
Ahdistuneilla äideillä myös verenvirtaus kohtuun heikentyy (Glover, 1999). 
1.1.3 Interventiot stressin vähentämiseksi 
Miten stressin haittoja voitaisiin ehkäistä? Esimerkiksi rauhoittavat lääkkeet ja 
masennuslääkkeet voivat olla riski sikiölle (Calderon-Margalit ym., 2009), joten on tärkeä 
löytää lääkkeettömiä keinoja stressin hoitamiseen. Lupaavia tuloksia on esimerkiksi 
rentoutusharjoituksista: ohjattu mielikuvarentoutuminen on todettu tehokkaaksi terveillä ja 
motivoituneilla äideillä (Urech ym., 2010). Myös esimerkiksi mindfulness-harjoitusten on 
todettu vähentävän koettua stressiä, ahdistusta ja negatiivisia tunteita raskauden 
loppupuolella (Beddoe, Paul Yang, Kennedy, Weiss & Lee, 2009; Guardino, Dunkel 
Schetter, Bower, Lu & Smalley, 2014; Vieten & Astin, 2008).  
Vauvat ovat vertailuryhmän vauvoja suurempikokoisia ja syntyvät myöhemmin, kun äidit 
ovat harrastaneet joogaa tunnin päivässä (Narendran, Nagarathna, Narendran, Gunasheela 
& Nagendra, 2005) tai tehneet progressiivisen lihasrentoutuksen kasetin avulla päivittäin 
(Janke, 1999). Joogaa harrastaneilla on myös vähemmän raskaudesta johtuvaa 
verenpaineen nousua sekä sikiön kasvun hidastumista (Curtis, Weinrib & Katz, 2012; 
Narendran ym., 2005) ja heillä on vähemmän raskauteen liittyvää huolta ja ahdistusta 
(Newham, Wittkowski, Hurley, Aplin & Westwood, 2014). Joogan on todettu vähentävän 
raskauskomplikaatioita myös korkean riskin raskauksien yhteydessä (Rakhshani ym., 
2012). Joogan haittapuolena saattaa kuitenkin olla lisääntynyt supistelu, ja liiallisesta 
supistelusta kärsivien tulisi välttää liikkumista (Curtis ym., 2012). Liikuntaan tai 
venyttelyyn perustuvaa rentoutumista ei voida harjoittaa myöskään vuodelevossa, ja 
mielikuvaharjoituksiin tai meditaatioon voi olla hankala keskittyä sairaalaympäristössä. 
Musiikkiterapiaa on kuitenkin mahdollista antaa vuodelevossa oleville, joten se on lupaava 
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hyvinvoinnin edistämisen keino myös sairaalaolosuhteisiin. Rentoutumista 
musiikkiterapian avulla käsitellään luvussa 1.3. Seuraavaksi tarkastellaan stressin ja 
rentoutumisen mittaamista sykevaihtelun avulla. 
1.2 Sykevaihtelu 
1.2.1 Sykevaihtelu stressin mittarina 
Sydämen syke (heart rate, HR) ilmaisee, kuinka monta kertaa minuutissa sydänlihas 
sykähtää. Sykevaihtelulla puolestaan tarkoitetaan sydämen lyöntien väliin jäävien aikojen 
hajontaa. Sykevaihtelun merkitys huomattiin 1960-luvulla, kun havaittiin että sikiön 
ahdinko aiheuttaa muutoksia tämän sykevaihtelussa jo ennen kuin muutoksia näkyy 
varsinaisessa keskisykkeessä (Hon & Lee, 1963). Sykevaihtelua käytetään stressin 
mittarina, koska terveellä ihmisellä sydämen sykeväli vaihtelee rytmisesti ja vaihtelu 
tarjoaa enemmän tietoa kuin pelkkä keskisyke (Ellis, Koenig & Thayer, 2012). 
Sydämen ja muiden sisäelinten toimintaa säätelee autonominen eli tahdosta riippumaton 
hermosto, joka jakautuu sympaattiseen ja parasympaattiseen osaan. Sympaattinen 
hermosto aktivoituu, kun elimistö kokee fyysistä tai psyykkistä kuormitusta. Sympaattisen 
hermoston toiminta nostaa sydämen sykettä ja verenpainetta ja kiihdyttää hengitystä 
esimerkiksi fyysisen rasituksen yhteydessä, kun lihakset tarvitsevat enemmän happea. 
Parasympaattinen hermosto puolestaan aktivoituu levossa, mikä saa aikaan sykkeen ja 
verenpaineen laskua. Sekä sympaattinen että parasympaattinen hermosto vaikuttavat 
sinoatriaaliseen (SA) solmukkeeseen, joka säätelee sydämen rytmiä lähettämällä 
sykähdyksen laukaisevia sähköimpulsseja sydämen läpi (Shaffer, McCraty & Zerr, 2014). 
Vagushermo, eli 10. aivohermo, on keskeisessä roolissa parasympaattisen hermoston 
toiminnassa (Berntson ym., 1997). Vagushermo vapauttaa asetyylikoliinia, joka hidastaa 
SA-solmukkeen spontaania depolarisaatiota; vagushermon tuottamat muutokset 
sykkeeseen voivat olla nopeita, jopa välittömiä (Shaffer ym., 2014). Syke olisi siis 
luontaisesti korkeampi ilman parasympaattista aktivaatiota, joka hallitsee lepotilassa 
(Shaffer ym., 2014). Sympaattinen hermosto taas vapauttaa noradrenaliinia, jolla on 
kiihdyttävä vaikutus SA-solmukkeeseen, mutta vaikutus toteutuu hitaammin kuin 
parasympaattisen hermoston kohdalla (Karim, Hasan & Ali, 2011). Sydämen toimintaa 
tarkastelemalla saadaan siis viitteitä koko autonomisen hermoston tilasta. 
Sydämen toimintaa mitataan sydänsähkökäyrällä eli elektrokardiogrammilla (EKG). SA-
solmukkeesta lähtevää sähköimpulssia mitataan laitteella, jonka elektrodit kiinnitetään 
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rintakehään sydämen ympärille. Sydänsähkökäyrän korkeinta kohtaa sydämenlyönnin 
kohdalla kutsutaan R-piikiksi, ja kahden R-piikin välissä kuluvaa aikaa RR-väliksi (Kuva 
1.) (esim. Karim ym., 2011). Tavallisesti tarkasteluun otetaan vain normaalit R-piikit, eli 
ne sydämenlyönnit, jotka aiheutuvat SA-solmukkeen depolarisaatiosta (Karim ym., 2011). 
Sykevaihtelu saadaan laskemalla normaalien RR-välien hajonta.  
Kuva 1. Elektrokardiogrammi, johon on 
merkitty R-piikit sekä RR-väli. 
Muokattu 17.7.2015 osoitteesta 
http://www.bodyrecomposition.com/wp-
content/uploads/2011/05/  
 
Stressireaktio saa sydämen lyömään tiheämmin ja tasaisemmin, jolloin sykevaihtelu 
vähenee, kun taas henkilön rentoutuessa sykevaihtelu kasvaa (Karim ym., 2011). Tämän 
vuoksi sykevaihtelu on hyvä, objektiivinen stressitason indikaattori. Rentoutuneessa tilassa 
syke vaihtelee enemmän esimerkiksi hengityksen mukaan: sisään hengittäessä syke 
kiihtyy, koska hapekasta verta on enemmän kuljetettavana, ja uloshengityksessä syke 
hidastuu (respiratory sinus arrhytmia)(Karim ym., 2011). Hengityksen vaikutuksen vuoksi 
suurempi keuhkojen tilavuus ja hitaampi hengitystahti johtaa suurempaan sykevaihteluun, 
minkä takia hengitystiheys tulisi kontrolloida yksilöidenvälisissä vertailuissa (Billman, 
2011). Lisäksi sykevaihteluun vaikuttaa moni muu tekijä, kuten ikä, sukupuoli, fyysinen 
kunto ja toimintakyky (Antelmi ym., 2004), vuorokaudenaika (Karemaker, 2001), 
verenpaine ja lämmönsäätely (Thayer, Nabors-Oberg & Sollers, 1997), tupakointi 
(Minami, Ishimitsu & Matsuoka, 1999), sekä perinnölliset tekijät (Singh ym., 1999). 
Lisäksi jotkin sairaudet, kuten verenpainetauti (Pagani ym., 1984), sekä sydänlääkkeet 
(Lombardi ym., 1992) voivat vaikuttaa sykevaihteluun. 
Suuri sykevaihtelu kertoo yleisesti ottaen siitä, että autonominen hermosto pystyy terveellä 
tavalla mukautumaan tavanomaisiin muutoksiin elimistössä ja ympäristössä; sykevaihtelu 
liitetään myös hyvään itsesäätelykykyyn (Shaffer ym., 2014). Sykevaihtelun yhteydestä 
psyykkiseen ja somaattiseen terveyteen on runsaasti esimerkkejä: levon aikaisen vähäisen 
sykevaihtelun on havaittu olevan yhteydessä masennukseen (Thayer, Smith, Rossy, Sollers 
& Friedman, 1998), yleistyneeseen ahdistuneisuushäiriöön (Thayer, Friedman & 
Borkovec, 1996), traumaperäiseen stressihäiriöön (H. Cohen, Matar, Kaplan & Kotler, 
1999), huonompaan kykyyn säädellä tunteita (Thayer & Brosschot, 2005) ja suurempaan 
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kuolemanriskiin kuntoutuvilla sydäninfarktipotilailla (Wolf, Varigos, Hunt & Sloman, 
1978). 
1.2.2 Sykevaihtelua kuvaavat tunnusluvut 
Sykevaihtelua tietyllä aikavälillä kuvaavat erilaiset sykeaineistosta lasketut parametrit 
(Task Force, 1996). RMSSD (Root Mean Square of Successive Differences) on 
peräkkäisten sykevälien hajonta, eli se kuvaa nopeita vaihteluita sykkeessä. SDNN on NN-
välien keskihajonta (NN-väli merkitsee normaalien R-piikkien väliä). PNN50 tarkoittaa 
toisistaan yli 50 ms eroavien peräkkäisten sykevälien osuutta kaikista sykeväleistä, ja se 
korreloi vahvasti RMSSD:n kanssa. Kaikilla näillä muuttujilla mitattuna suurempi 
sykevälien hajonta kuvastaa rentoutumista ja parasympaattista aktivaatiota. 
Sykevaihtelu jaetaan tavallisesti myös eri taajuuskomponentteihin (Akselrod et al., 1981; 
Task Force, 1996). Kuvan 2 mukaisesti komponentit ovat HF (High Frequency), LF (Low 
Frequency) ja VLF (Very Low Frequency). Komponentit erotellaan yleensä Fourier-
analyysilla tai muulla spektrianalyysilla. Näin selviää, miten suuri osa sykevaihtelusta on 
nopeaa, ja mikä osa vaihtelusta taas näyttäytyy hitaampina ja suurempina ”aaltoina”. 
Korkeataajuisen sykevaihtelun (HF) määritellään yleensä olevan välillä 0.15–0.4 Hz, ja se 
heijastaa parasympaattista aktivaatiota (Delaney & Brodie, 2000). Hengitystä mukaileva 
vaihtelu liikkuu tavallisesti tällä alueella (Cammann & Michel, 2002; Karim ym., 2011), 
mutta etenkin hidas ja syvä hengitys voi vaikuttaa myös matalataajuiseen sykevaihteluun 
(LF) (Tiller, McCraty & Atkinson, 1996). LF on välillä 0.04–0.15 Hz, ja se heijastaa sekä 
sympaattista että parasympaattista aktivaatiota (Karemaker, 2001). Matalataajuisen 
vaihtelun sanotaan ilmentävän myös barorefleksin toimintaa (barorefleksi säätelee 
verenpainetta laajentamalla ja supistamalla verisuonia sekä hidastamalla ja nopeuttamalla 
sykettä). Erittäin matala taajuusalue (VLF, 0.0033–0.04 Hz) kuvaa hitaampia kehon 
prosesseja, kuten lämmönsäätelyä, ja sen laskeminen edellyttää vähintään vuorokauden 
kestävää yhtäjaksoista mittausta (Akselrod ym., 1981). 
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Kuva 2. Tyypillinen sykemittaus 15 minuutin ajalta levossa olevalta terveeltä henkilöltä. Ylhäällä 
näkyy alkuperäisen signaalin eli sykkeen erottelu kolmeen eri taajuuskomponenttiin (HF, LF ja 
VLF). Vasemmalla alhaalla on kuvattuna kunkin taajuusalueen teho (PSD = power spectral 
density) eli kuinka voimakasta vaihtelu on kullakin komponentilla. Oikealla alhaalla on 
taajuuskomponenttien tehojen prosenttiosuudet. Kuva muokattu artikkelista Shaffer ym. (2014).   
 
Cammannin ja Michelin (2002) mukaan yksilöllistä vaihtelua on kuitenkin niin paljon, 
ettei ennalta määrättyjen taajuusalueiden käyttö anna riittävän luotettavaa tulosta. 
Hengitystiheys voi vaihdella merkittävästi myös tilanteen mukaan (esimerkiksi 
kognitiivisesti vaativan tehtävän aikana), joten taajuusalueita olisi hyvä säätää 
tilannekohtaisesti paremman tarkkuuden saavuttamiseksi. Standardoituja taajuusalueita 
käyttäen kuitenkin pystytään havaitsemaan, että esimerkiksi kroonista psykososiaalista 
stressiä kokevilla HF on matalampi ja LF korkeampi kuin vertailuryhmällä (Lucini, Di 
Fede, Parati & Pagani, 2005). Rentoutuminen esimerkiksi meditaation tai 
tietoisuustaitoharjoitusten avulla puolestaan tuottaa korkeampia HF-arvoja ja matalampia 
LF-arvoja (Krygier ym., 2013; Wu & Lo, 2008). 
Taajuusalueista voidaan laskea normalisoidut arvot, jolloin tarkastellaan esimerkiksi HF:n 
suhteellista osuutta yhteenlasketusta vaihtelusta (HF.n = HF / (HF + LF)). Normalisoitujen 
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arvojen käyttö on yleistä, koska suhteellinen osuus on helpommin ymmärrettävissä kuin 
teho ja koska normalisointi poistaa suuren osan henkilöiden välisestä vaihtelusta; 
normalisoidut arvot myös asettuvat huomattavasti paremmin normaalijakaumalle (Burr, 
2007).  
Usein tarkastellaan myös matalataajuisen ja korkeataajuisen vaihtelun suhdetta (LF/HF), 
joka kasvaa stressitilanteen aikana ja pienenee palautumisen aikana (Delaney & Brodie, 
2000; Guasti ym., 2005). LF/HF -suhteen on ajateltu kuvaavan parasympaattisen ja 
sympaattisen hermoston tasapainoa (Pagani ym., 1984). Tätä käsitystä on tosin kritisoitu, 
koska useiden tutkimusten mukaan taajuuskomponentit LF ja HF eivät anna suoraa viitettä 
sympaattisen ja parasympaattisen aktivaation määrästä tai niiden suhteesta (Eckberg, 1997; 
Hedman, Hartikainen, Tahvanainen & Hakumäki, 1995; Hopf, Skyschally, Heusch & 
Peters, 1995). Joidenkin uusien tutkimusten mukaan LF ei lainkaan kerro sympaattisen 
hermoston aktivaatiosta (Martelli, Silvani, McAllen, May & Ramchandra, 2014). Lisäksi 
normalisoituja arvoja käytettäessä (esim. LF.n = LF / (LF + HF)) LF.n ja HF.n ovat jo 
määritelmänsä mukaisesti riippuvia toisistaan, niillä on käytännössä sama 
informaatiosisältö ja niiden suhde ei siis ole mielekäs parametri (Burr, 2007). Shafferin ja 
muiden (2014) mukaan LF/HF-suhdetta on tulkittava varovasti, otettava huomioon myös 
LF:n ja HF:n itsenäiset arvot ja muistettava, että LF voi aiheutua joko vagaalisesta tai 
sympaattisesta aktivaatiosta tai sitten barorefleksistä. 
Lisäksi voidaan tarkastella myös ei-lineaarisia, geometrisiä muuttujia. Poincaré-kuvaaja 
(Kuva 3) havainnollistaa muuttujia SD1 ja SD2. Nämäkin muuttujat kuvaavat sykevälien 
hajontaa, ja korkeampi arvo heijastaa rentoutumista ja palautumista.  
Kuva 3. Poincaré-kuvaajassa x-akselilla on 
RR-välin (n) pituus ja y-akselilla kutakin väliä 
seuraavan RR-välin (n + 1) pituus (Huikuri 
ym., 1996; Woo, Stevenson, Moser & 
Middlekauff, 1994). Pistejoukosta tulee 
tavallisesti ellipsin muotoinen. Oikeassa 
yläkulmassa pistejoukko hajoaa enemmän, eli 
silloin kun sykevälit ovat pidempiä, myös 
sykevaihtelu on yleensä suurempaa. SD1 on 
lyhin reitti ellipsin keskustasta reunalle (kapea 
suunta), ja SD2 on pisin suora reitti ellipsin 
keskustasta reunalle (leveä suunta). (Kuva 
julkaisusta Goshvarpour & Goshvarpour, 
2015). 
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1.2.3 Sykevaihtelu raskauden aikana 
Raskauden aiheuttamien fysiologisten muutosten vuoksi sykevaihtelu on yleensä 
vähäisempää ja syke korkeampi kuin muulloin (Stein ym., 1999). Sekä LF että HF 
heikentyvät (Voss ym., 2000). Raskauskomplikaatiot saattavat korostaa näitä tavallisia 
muutoksia; esimerkiksi pre-eklampsiassa sympaattinen hermosto yliaktivoituu (Airaksinen, 
Kirkinen & Takkunen, 1985; C. C. Yang, Chao, Kuo, Yin & Chen, 2000). Vossin ja 
muiden (2000) mukaan äidin tai sikiön iällä ei kuitenkaan ole merkittävää vaikutusta 
sykevaihteluun tai verenpaineeseen, vaan muutokset tapahtuvat heti raskauden 
alkuvaiheessa.  
Lisäksi HPA-akselin ja autonomisen hermoston vasteet stressiin ovat pienemmät 
raskauden aikana (Christian, 2012). Raskauden edetessä autonomisen hermoston vaste 
psykososiaaliseen stressiin heikkenee, eli LF/HF-suhde kasvaa stressitilanteessa 
vähemmän raskaana olevilla kuin muilla; subjektiivisissa kokemuksissa testin 
stressaavuudesta ei kuitenkaan ole eroa ei-raskaana olevien ja raskauden eri vaiheissa 
olevien välillä (Klinkenberg ym., 2009). Tämä fysiologisten reaktioiden vaimentuminen 
näkyy myös rentoutumisen kohdalla: raskaana olevilla fysiologiset vasteet ohjattuun 
mielikuvarentoutukseen ovat heikommat kuin muilla, vaikka itsearvioitu kokemus 
rentoutumisesta olisi samantasoinen molemmissa ryhmissä (DiPietro, Mendelson, 
Williams & Costigan, 2012).  Joogan ja rentoutuksen vaikutus näkyy myös raskaana 
olevilla sykevaihtelun kasvuna, HF:n kasvuna ja LF:n vähenemisenä (Satyapriya, 
Nagendra, Nagarathna & Padmalatha, 2009). 
1.3 Musiikkiterapia 
1.3.1 Musiikin fysiologiset vaikutukset 
Musiikin fysiologiset vaikutukset ovat havaittavissa niin terveillä henkilöillä kuin useiden 
erilaisten sairauksien hoidossa. Nopeatempoinen musiikki yleisesti ottaen nostaa sykettä ja 
verenpainetta, kun taas rauhallisena ja seesteisenä koettu musiikki laskee vireystasoa 
(Bernardi, Porta & Sleight, 2006), mutta tutkimustulokset musiikin vaikutuksesta 
sykkeeseen ovat osittain ristiriitaisia (Hodges, 2008). Esimerkiksi silloin kun musiikki 
herättää voimakkaita emootioita, mielihyvää tai kylmiä väreitä, syke ja hengitys tihenevät 
(Blood & Zatorre, 2001). Toisaalta joissakin tutkimuksissa musiikilla ei havaittu olevan 
vaikutusta sykkeeseen (C. A. Davis, 1992; Gupta, 2005). 
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Musiikin tempo vaikuttaa hengitykseen hyvin herkästi, ja hengitys puolestaan vaikuttaa 
sykevaihteluun, erityisesti sen korkeataajuiseen komponenttiin (Iwanaga, Kobayashi & 
Kawasaki, 2005). Hengitys on toisaalta yksi harvoja autonomisen hermoston toimintoja, 
jotka voidaan tuoda myös tahdonalaiseen hallintaan, ja sitä kautta päästään vaikuttamaan 
muihinkin elintoimintoihin. Kun hengitetään sopivaan tahtiin, esimerkiksi 10 kertaa 
minuutissa, verenpaine alenee, ja sydänpotilaita onkin autettu laitteilla, jotka äänimerkein 
auttavat tahdistamaan hengitystä (Schein ym., 2001). Koska myös musiikki tahdistaa 
hengitystä, voidaan päätellä, että musiikin edullinen vaikutus sykkeeseen ja 
verenpaineeseen saattaa osittain kulkea hengityksen rauhoittumisen kautta. 
Varhaisimpia mittauksia musiikin vaikutuksesta sykkeeseen ja verenpaineeseen tekivät 
Hyde ja Scalapino  (1918). He havaitsivat sykkeen nousevan ja verenpaineen laskevan 
Tšaikovskin 6. sinfonian hitaiden molliosien kuuntelun aikana ja muutamia minuutteja 
kuuntelun jälkeen. Kiihdyttävämpi musiikkikappale (Toreador Bizet’n Carmenista) 
puolestaan nosti sekä sykettä että verenpainetta. Viimeaikaisissa kokeissa on havaittu, että 
nuorilla ja terveillä henkilöillä vain 15 minuutin musiikinkuuntelu riittää tuottamaan 
rentouttavan vaikutuksen (LF/HF-suhde laskee), vaikka eroa verenpaineessa tai 
keskisykkeessä ei vielä ilmenisikään (Peng, Koo & Yu, 2009). Toisaalta viiden minuutin 
musiikinkuuntelulla (barokkia tai heavy-metallia) ei saada näkyviin eroja sykevaihtelussa 
(Amaral ym., 2014). 
Musiikin vaikutus riippuu osittain myös musiikillisesta koulutuksesta ja 
harjaantuneisuudesta; muusikoilla fysiologinen vaste musiikin tempon, rytmin ja 
intensiteetin vaihteluun näkyy sykkeessä ja hengityksessä nopeammin ja selvemmin kuin 
ei-muusikoilla (Bernardi ym., 2009; Cervellin & Lippi, 2011). Musiikin toistaminen 
vaikuttaa vasteisiin myös ei-muusikoilla: itsearvioinnin perusteella tutkittavat rentoutuivat 
myös kiihdyttävää musiikkia kuullessaan sitä enemmän, mitä useammin olivat kuulleet 
kyseisen kappaleen tutkimuksen aikana (Iwanaga ym., 2005). 
On huomattava, että autonomisen hermoston toiminta kytkeytyy myös keskushermoston 
toimintaan, hormonijärjestelmään sekä immuunijärjestelmään, joten musiikin terveyttä 
edistävät vaikutukset saattavat ulottua autonomisen hermoston kautta näihin muihinkin 
kehon järjestelmiin (Ellis ym., 2012). Musiikilla onkin todettu olevan fysiologisia 
vaikutuksia myös muuhun kuin sykkeeseen ja verenpaineeseen. Hidas ja rauhoittava 
musiikki, kuten Mozartin pianosonaattien hitaat osat, vähentää stressihormonien määrää, 
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tulehduksen merkkejä ja rauhoittavien lääkkeiden tarvetta (Conrad ym., 2007). Rumpujen 
soitto ryhmässä lisää immuunipuolustuksen tappajasolujen aktivaatiota niillä, joilla 
aktivaatio on alun perin ollut matala (Wachi ym., 2007). 
1.3.2 Musiikkiterapia ja rentoutuminen 
Musiikkiterapian voidaan määritellä olevan musiikin ammatillista ja tarkoituksellista 
käyttöä tietynlaisen hyvinvointia edistävän emotionaalisen tai fysiologisen vaikutuksen 
aikaansaamiseksi (Teckenberg-Jansson, Huotilainen, Pölkki, Lipsanen & Järvenpää, 2011). 
Musiikkiterapiaa on käytetty rentoutumisen apuna muun muassa erilaisten 
lääketieteellisten hoitojen yhteydessä. Kahdeksan viikon kestoinen musiikkiterapia 
rentouttaa rintasyöpäpotilaita, mikä näkyy sykevaihtelun nousuna (Chuang, Han, Li, Song 
& Young, 2011). Leikkaukseen menevillä potilailla, jotka saavat kuunnella musiikkia, 
matalataajuinen sykevaihtelu vähenee ja korkeataajuinen sykevaihtelu lisääntyy, mikä 
heijastaa parasympaattisen hermoston toimintaa ja rentoutumista (Chiu ym., 2003). 
Chuangin ja muiden (2010) tutkimuksessa syöpähoitoja saaneille annettiin kaksi tuntia 
musiikkiterapiaa, jonka aikana he lauloivat, kuuntelivat musiikkia, opettelivat soittamaan 
nokkahuilua ja esittivät musiikkia. Potilaat kokivat rentoutuvansa, ja parasympaattinen 
hermosto aktivoitui (LF/HF-suhde oli matalampi ja HF korkeampi).  
Millainen musiikki rentouttaa parhaiten? Joissakin tutkimuksissa on todettu yhdenlaisen 
musiikin sopivan kaikille, kun taas toiset tutkijat korostavat henkilökohtaisten 
mieltymysten merkitystä. Pelletier ja muut (2004) havaitsivat, että tutkimukseen perustuva 
musiikkivalinta oli tehokkaampi apu rentoutumiseen kuin osallistujan itsensä valitsema 
musiikki. Musiikissa tulee heidän mukaansa olla hidas tempo, matalat säveltaajuudet ja 
säännöllinen rytmi, kun taas sanoja sisältävää laulua sekä suuria voimavaihteluita tulee 
välttää. Pelletierin ja muiden mukaan on kuitenkin huomioitava poikkeustapaukset, joissa 
henkilö inhoaa jotakin musiikkia tai hänellä liittyy siihen traumaattisia mielleyhtymiä. 
Toisessa tutkimuksessa osallistujat sitä vastoin rentoutuivat yhtä hyvin niin tutkijoiden 
valitsemaa musiikkia kuin itse valitsemaansa musiikkia kuunnellessaan (Thaut & Davis, 
1993). Bernardi ja muut (2006) puolestaan soittivat useampaa musiikkityyliä (raga, 
klassinen hidas ja nopea, dodekafoninen, rap ja tekno) muusikoille ja ei-muusikoille. 
Riippui erityisesti temposta ja rytmillisestä rakenteesta, eikä niinkään tyylistä, oliko 
musiikilla vireystilaa nostava vai laskeva efekti. Erityisesti taukojen aikana tutkittavat 
rentoutuivat. Musiikkimaulla ei myöskään ollut rentoutumisen kannalta merkitystä. Trappe 
(2012) puolestaan väittää, että klassinen musiikki on hyödyllisempää sydämen ja 
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verisuonten kannalta kuin heavy-metalli ja tekno. Bernarni ja muut (2006) kuitenkin saivat 
myös teknolla rauhoittavia vaikutuksia, kunhan tempo oli riittävän hidas. Tutkittavien omia 
mieltymyksiä painottavissa kokeissa valintaa kuitenkin useimmiten rajataan siten että 
musiikki on rentoutumiseen sopivaa, kuten rauhallista klassista musiikkia, paikallista 
kansanmusiikkia tai kehtolauluja (M.-Y. Chang, Chen & Huang, 2008; Kafali, Derbent, 
Keskin, Simavli & Gözdemir, 2011; M. Yang ym., 2009). Valikoimaan kuuluu siis vain 
hidastempoista musiikkia, jossa on matalat äänenkorkeudet ja harmoniset melodiat (M. 
Yang ym., 2009). Tämä määritelmä on yhteneväinen Pelletierin ja muiden (2004) tulosten 
kanssa sen suhteen, millainen musiikki rentouttaa.   
1.3.3 Musiikkiterapia raskauden aikana 
Raskaana olevien naisten kokema stressi väheni, kun he M.-Y. Changin ja muiden 
musiikkiterapiatutkimuksessa kuuntelivat valitsemaansa musiikkia kotona puoli tuntia 
päivässä kahden viikon ajan (M.-Y. Chang ym., 2008). Musiikkiterapia vähentää äitien 
ahdistusta myös ultraäänitutkimuksen aikana, ja äidin ahdistuksen lieveneminen on 
yhteydessä sikiön liikkumiseen ja sikiön sykkeen vaihteluihin (Kafali ym., 2011). 
Toisessakin kokeessa musiikkiterapia lievensi itse arvioitua ahdistusta, muttei stressiä, 
ultraäänitutkimuksen aikana (Shin & Kim, 2011). Musiikin kuuntelun on osoitettu 
lieventävän myös nimenomaan lapsen saamiseen ja perhesuhteiden muuttumiseen liittyvää 
huolta (H.-C. Chang, Yu, Chen & Chen, 2015). 
Raskaana olevilla saattaa olla erityispiirteitä siinä, millaisia fysiologisia vaikutuksia 
musiikilla heihin on. Musiikin kuuntelu saa esimerkiksi verenpaineen laskemaan raskaana 
olevilla enemmän kuin muilla, ilman että vaikutus johtuisi esimerkiksi estrogeenista tai 
musiikin subjektiivisesta miellyttävyydestä (Fritz ym., 2014). Kuitenkin fysiologiset 
vasteet stressaavaan tehtävään (tässä Stroop) ja siitä palautumiseen ovat raskaana olevilla 
vähäisemmät (DiPietro, Costigan & Gurewitsch, 2005; DiPietro ym., 2012), kuten luvussa 
1.2.3 todettiin. 
Edellä mainittujen tutkimusten osallistujat ovat olleet tavallisia, matalan riskin synnyttäjiä.  
Musiikkiterapian vaikutusta naisilla, jotka ovat sairaalan vuodelevossa 
raskauskomplikaatioiden vuoksi, on sen sijaan tutkittu hyvin vähän. Winslow'n kolmessa 
tapaustutkimuksessa (1986) saatiin ensimmäisiä viitteitä siitä, että musiikkiterapia voi 
lieventää ahdistusta sairaalahoidossa olevilla odottavilla äideillä. 
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Yangin ja muiden kiinalaisessa tutkimuksessa (2009) sairaalahoidossa olevat odottavat 
äidit saivat musiikkiterapiaa kolmena päivänä 30 minuutin ajan. Äidit kuuntelivat 
kuulokkeista musiikkia, jonka he olivat valinneet annetusta kokoelmasta (klassinen / 
nykymusiikki / kiinalainen kansanmusiikki) ja jossa oli hidas tempo, matalat 
äänenkorkeudet ja harmoniset melodiat. Musiikki lievensi äitien ahdistusta sekä 
itsearviointikyselyiden että fysiologisten mittarien (äidin ja sikiön syke, verenpaine, 
hengitystiheys) perusteella. 
Bauerin ja muiden (2010) tutkimuksessa sairaalan vuodelevossa olevat äidit saivat joko 
musiikkiterapiaa tai taideterapiaa yhden kerran noin tunnin ajan. Musiikkiterapiasta oli 
tarjolla erilaisia vaihtoehtoja, joista useimmat osallistujat valitsivat elävän harppumusiikin 
kuuntelemisen liitettynä rentoutumisharjoitukseen. Terapia vähensi raskauteen liittyvää 
ahdistusta itsearviointikyselyillä mitattuna, ja vaikutus näkyi myös kolmen päivän kuluttua 
seurannassa. Sidorenko (2000) puolestaan tutki äitejä, joiden raskauteen liittyi korkeita 
riskejä, ja vertasivat heitä tavanomaista hoitoa saaviin potilaisiin. Noin kymmenen päivän 
musiikkihoidolla (medical resonance therapy, MRT) äitien ahdistus väheni, syke aleni, 
kortisolitasot laskivat, ja systolinen verenpaine laski niillä, joilla se oli alun perin korkea. 
Musiikkihoitoa saaneet potilaat myös nukkuivat paremmin ja tarvitsivat vähemmän 
kipulääkkeitä. Musiikki vaikutti myös sikiön liikkeisiin, vaikka sitä kuunneltiin 
kuulokkeista. Näissä tutkimuksissa Yang ja muut (2009) sekä Sidorenko (2000) mittasivat 
sykettä, mutta eivät analysoineet sykevaihtelua.  
Puolen tunnin musiikinkuuntelu ennen keisarinleikkausta vähentää äitien kokemaa 
ahdistusta sekä LF/HF-suhdetta, ja leikkauksen jälkeen musiikkia kuunnelleet potilaat 
kokevat kivun vähäisemmäksi ja ovat tyytyväisempiä leikkaukseen kuin vertailuryhmä (S.-
C. Chang & Chen, 2005; Li & Dong, 2012). Musiikkiterapialla on todettu olevan 
myönteisiä vaikutuksia lapselle myös heti syntymän jälkeen. Kenguruhoitoa saaville 
keskosille annettiin musiikkiterapiaa, joka laski vauvan sykettä, hidasti hengitystä ja lisäsi 
happisaturaatiota enemmän kuin pelkkä kenguruhoito (Teckenberg-Jansson ym., 2011). 
Positiiviset vaikutukset kasvoivat kerta kerralta, ja myös keskosten vanhemmat kokivat 
musiikkiterapian rentouttavana. 
Musiikkiterapiasta on siis saatu lupaavia tuloksia erityisesti raskaana olevien ja 
synnyttävien sekä vastasyntyneiden hoidossa, mutta raskauskomplikaatioista kärsiviä on 
tutkittu vain vähän. Ilmeisesti ei ole julkaistu tutkimuksia, joissa olisi mitattu sykevaihtelua 
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musiikkiterapian yhteydessä sairaalan vuodelevossa olevilla odottavilla äideillä. Elävän, 
kehoa vasten soitetun musiikin vaikutuksia rentoutumiseen ei myöskään ole tutkittu.   
2 Tutkimusongelma ja hypoteesit 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on selvittää, lievittääkö musiikkiterapia 
raskauskomplikaatioiden takia sairaalahoidossa olevien naisten stressiä. Kyselyllä 
arvioidaan, kuinka stressaantuneita osallistujat ovat tutkimuksen alkaessa. Stressin 
lievittymistä eli rentoutumista arvioidaan sykevaihtelun, verenpaineen sekä osallistujien 
omien kokemusten avulla. Hypoteesit ovat seuraavat: 
1. Musiikkiterapialla on rentouttava vaikutus, joka näkyy sykevaihtelun kasvamisena 
yksittäisen terapiakerran aikana. 
2. Verenpaine laskee yksittäisen terapiakerran aikana. 
3. Itseraportoidut kokemukset ovat myönteisiä, eli osallistujat itse kokevat 
rentoutuvansa. 
4. Musiikkiterapialla on sitä suurempi vaikutus, mitä useamman kerran osallistujalle 
annetaan musiikkiterapiaa. Eli sykevaihtelu kasvaa ja verenpaine laskee 
terapiakertojen määrän kasvaessa. 
3 Menetelmät 
3.1 Osallistujat 
Tutkimukseen osallistui 102 raskaana olevaa 18−47-vuotiasta naista (keski-ikä 31 vuotta), 
jotka olivat vuodelevossa osastolla erilaisten raskauskomplikaatioiden vuoksi. Heidät 
jaettiin arpomalla musiikkiterapiaryhmään (MT, N = 52) ja vertailuryhmään (VR, N = 50). 
Aineisto kerättiin Naistenklinikan osastolla 42 huhtikuun 2013 ja marraskuun 2014 
välisenä aikana (kirjoittajalla ei ollut mahdollisuutta osallistua aineiston keruuseen eikä 
koeasetelman suunnitteluun). Tutkimukseen otettiin mukaan kaikki yli 18-vuotiaat 
vapaaehtoiset, joiden arvioitiin viipyvän sairaalassa vielä tutkimukseen tarvittavat neljä 
päivää. Äidit saivat kirjallista ja suullista tietoa tutkimuksesta ennen kuin päättivät 
osallistumisestaan. Heille kerrottiin, että osallistuminen tai osallistumatta jättäminen ei 
vaikuta muuhun heidän saamaansa hoitoon, ja että musiikkiterapia oletettavasti tukisi 
osallistujien sekä heidän syntyvien lastensa hyvinvointia. Osallistujat allekirjoittivat 
tietoon perustuvan suostumuksen. Tutkimuksesta kieltäytyneitä oli 46. Kieltäytymisen 
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syynä oli useimmiten kielitaidon puute tai se, ettei henkilö tilanteensa vuoksi kokenut 
pystyvänsä keskittymään mihinkään ylimääräiseen. Jotkut kieltäytyivät, koska eivät 
halunnut ylimääräisiä mittareita kehoonsa. Sykevaihtelua saatiin mitattua 101 osallistujalta, 
mutta 39 osallistujaa keskeytti ennen kolmatta tutkimuspäivää. Keskeytykset johtuivat 
useimmiten synnytyksestä, kotiutumisesta tai kotilomista, ja joissain tapauksissa syynä oli 
mittalaitteen tuottama ihoärsytys. Tutkimuksen on hyväksynyt Helsingin ja Uudenmaan 
sairaanhoitopiirin naisten, lasten ja psykiatrian eettinen toimikunta. Tutkimusluvan on 
myöntänyt Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin, HYKS-sairaanhoitoalueen Naisten- 
ja lastentautien tulosyksikkö. 
3.2 Kokeen kulku 
Kokeen aluksi sykemittari asetettiin paikoilleen. Sydämen sykettä mitattiin Firstbeat 
Bodyguard 1 -laitteella (Firstbeat Technologies Oy, Jyväskylä, Suomi; mittaustarkkuus 1 
ms / 1000 Hz), joka rekisteröi sykevälin pituudet. Laitteen toinen elektrodi kiinnitettiin 
oikean solisluun päälle ja toinen vasemman rinnan alle. Laitetta pyrittiin pitämään 
jatkuvasti päällä koko tutkimuksen ajan (lukuun ottamatta suihkussa käyntiä). Sitten 
osallistujat täyttivät taustatietolomakkeen sekä stressi- ja ahdistuneisuuskyselyt. 
Musiikkiterapiaa annettiin kokeen ensimmäisenä, toisena ja kolmantena päivänä 20–30 
minuuttia kerrallaan. Osallistujille tarjottiin toista kolmepäiväistä terapiajaksoa myös 
seuraavalle viikolle. Terapiakerran aluksi ja lopuksi osallistujilta mitattiin verenpaine. 
Vertailuryhmään kuuluvilta mitattiin kolmena päivänä kahdesti verenpaine, ja heitä 
kehotettiin lepäilemään verenpainemittausten välillä (noin 20−30 min). Neljäntenä päivänä 
myös vertailuryhmä sai musiikkiterapiaa. Neljäntenä päivänä osallistujat vastasivat 
uudelleen stressi- ja ahdistuneisuuskyselyihin ja täyttivät kokemuskyselyn.  
3.3 Musiikkiterapia 
Koulutettu musiikkiterapeutti soitti aluksi pentatonista 7-kielistä lasten lyyraa äidin vatsan 
päällä äidin ollessa selinmakuulla. Musiikkiterapeutti myös hyräili välillä. Äideille 
annettiin mahdollisuus kokeilla itse lasten lyyran soittamista, ja noin puolet äideistä käytti 
tämän mahdollisuuden. Äideillä oli myös lupa hyräillä mukana, mutta vain kaksi äideistä 
teki niin. Sen jälkeen musiikkiterapeutti soitti 48-kielistä tao-lyyraa äidin jalkojen päällä 
noin 7 minuuttia. Sitten äiti kääntyi kyljelleen ja tao-lyyraa soitettiin vielä äidin selkää 
vasten. Lopuksi äiti kääntyi takaisin selälleen. Joillekin osallistujista tao-lyyraa soitettiin 
ensin selkää vasten ja sitten vasta jalkojen päällä, jotta terapian lopuksi ei enää tarvitsisi 
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kääntyä ja lopetus olisi rauhallisempi. Noin neljä osallistujaa toivoi, ettei lyyra ole 
kosketuksissa heidän kehoonsa, jolloin lyyraa soitettiin osallistujan vieressä. Kehoa vasten 
soitettuna sävelet kuitenkin resonoivat kehossa vahvemmin. Musiikkiterapeutti otti 
huomioon äidin reaktiot musiikkiin ja soiton intensiivisyyteen, joten soitto oli jossain 
määrin interaktiivista. Kehtolauluja voitiin valita soitettavaksi osallistujien toiveiden 
mukaan.  
Lyyralla soitettu musiikki on hiljaista ja soittimen pehmeät sävelet luovat rauhallisen 
äänimaiseman. Tao-lyyrassa on neljä pentatonisen asteikon säveltä neljässä oktaavissa ja 
kolme kieltä kullekin sävelelle. Sillä soitettu musiikki muodostuu hitaasti soljuvista 
pyrähdyksistä sekä yksittäisistä sävelistä ja intervalleista. Pentatoninen asteikko tuottaa 
sopusointuisia harmonioita (konsonansseja).  
3.4 Itsearviointikyselyt 
Osallistujien kokemuksia terapiasta kartoitettiin puolistrukturoidulla kaavakkeella, jossa 
kysyttiin, mitä tunteita ja ajatuksia musiikkiterapia oli herättänyt ja miltä musiikki oli 
tuntunut kehossa. Kaavake sisälsi monivalintakysymyksiä (esim. ”Tuntuiko kehossa 
musiikin vaikutuksesta rentoutusta, jännitystä, vai ei mitään?”) ja avoimia tai osittain 
avoimia kysymyksiä (esim. ”Missä kohdassa kehoa tunsit jotain ja tuntuiko se 
miellyttävältä?”).  
Taustatietoja (ikä, koulutus, raskausviikko, aiemmat raskaudet, lasten lukumäärä, 
diagnoosi) kerättiin kyselylomakkeella. Taustatietoihin kuuluvaa koettua stressiä mitattiin 
lyhennetyllä Perceived Stress Scale -kyselyllä (PSS; S. Cohen, Kamarck & Mermelstein, 
1983). Lyhennettyyn versioon on valittu 5 kysymystä 14:sta, koska ne korreloivat 
parhaiten kokonaisskaalan kanssa. Lomakkeessa kysytään 5-portaisella Likert-asteikolla 
vastaajan stressaantuneisuuden kokemuksia edellisten kahden viikon ajalta. Koettua 
ahdistuneisuutta mitattiin Spielbergerin (1970; 1989; 1983) State-Trait Anxiety Inventory -
kyselyn State-osiolla (S-STAI), jossa on 20 kysymystä. Kysymyksiin vastataan 4-
portaisella Likert-asteikolla, ja ne koskevat sitä, kuinka jännittyneeksi, huolestuneeksi tai 
hermostuneeksi vastaaja kokee itsensä. Stressi- ja ahdistuskyselyiden tuloksia analysoitiin 
tarkemmin toisessa pro gradu -työssä. 
Osallistujat kirjoittivat päiväkirjalomakkeeseen, milloin olivat syöneet, nukkuneet, käyneet 
suihkussa, juoneet kahvia tai ottaneet lääkkeitä. Suurin osa tutkittavista oli suomenkielisiä, 
ja yhdeksän osallistujaa täytti kyselyt ruotsiksi. 
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3.5 Aineiston esikäsittely 
Analyysit suoritettiin R-ohjelman (R Core Team, 2014) versiolla R 3.1.1 GUI 
1.65 Mavericks build. Sykeaineiston esikäsittelyyn käytettiin fysiologisia aikasarja-
aineistoja varten rakennettua Colibri-työkalua (Henelius, 2014). Sykeaineistosta poimittiin 
musiikkiterapian ja levon aikaiset mittausjaksot musiikkiterapeutin kirjaamien 
kellonaikojen perusteella. Artefaktit poistettiin siten, että kutakin sykeväliä verrattiin 25 
ympäröivän hyväksytyn sykevälin mediaaniin sekä viimeksi hyväksyttyyn sykeväliin, ja 
jos kumpikin poikkeama oli enemmän kuin 20 %, kyseinen sykeväli poistettiin, ja 
puuttuvat sykevälit estimoitiin ympäröivien sykevälien perusteella (Xu & Schuckers, 
2001). 
Mittausjaksoista piirrettyjen kuvaajien perusteella poistettiin 10 mittauskertaa huonon 
signaalin laadun vuoksi. Analyysiin saatiin täydet kolme mittausta 62 osallistujalta (MT 
32, VR 30), kaksi mittausta 22 osallistujalta (MT 13, VR 9) ja yksi mittaus 17 osallistujalta 
(MT 6, VR 11). MT-ryhmässä lisäksi kolmelta osallistujalta saatiin kaksi ylimääräistä 
mittausta, ja kahdelta kolme, ja VR:ssä yhdelle tehtiin yksi lisämittaus. Jotkin 
vertailuryhmän mittaukset kestivät kauemmin kuin 30 min, mutta vain ensimmäiset 30 
minuuttia otettiin mukaan analyyseihin, jotta mittaukset olisivat vertailukelpoisia 
terapiaryhmän kanssa, jossa mittausten kesto oli korkeintaan 30 min. 
Tutkittavien asennon vaihdoksista aiheutui hetkittäistä sykkeen nousua, joka näkyi 
sykeaineistossa nopeina huippukohtina. Jotta nämä liikeartefaktit eivät olisi vääristäneet 
tuloksia, aineistosta poistettiin ne 2,5 minuutin mittaiset segmentit, joiden sisällä sykkeen 
maksimiarvo oli enemmän kuin kaksi keskihajontaa kyseisen mittausjakson keskiarvon 
yläpuolella.  
Colibri-työkalun avulla aineistosta laskettiin eri parametrien arvoja kullekin 2,5 minuutin 
segmentille. Tavallisesti käytetty segmentin pituus on 5 minuuttia (Task Force, 1996), 
mutta myös lyhyempiä segmenttejä voidaan käyttää luotettavasti (Berntson ym., 1997). 
Lyhyempi segmentin pituus valittiin, jotta liikeartefaktit saatiin tarkemmin poistettua. 
Tämän vuoksi segmentit eivät myöskään olleet päällekkäisiä. Käytettyjä parametreja olivat 
keskisyke, mediaanisyke, RMSSD (peräkkäisten sykevälien erotusten neliön keskiarvon 
neliöjuuri; root-mean squared of successive differences), SDNN (sykevälien keskihajonta) 
ja pNN50 (toisistaan yli 50 ms eroavien peräkkäisten sykevälien osuus kaikista 
sykeväleistä). Taajuuskomponentteja estimoitiin ei-parametrisella Lomb-Scargle 
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Periodigrammilla (Scargle, 1982). Taajuusalueista laskettiin matalataajuinen taajuusalue 
(LF; 0.04–0.15 Hz), korkeataajuinen taajuusalue (HF; 0.15–0.4 Hz), sekä matalataajuisen 
ja korkeataajuisen suhde (LF/HF) absoluuttisina sekä normalisoituina arvoina. Lisäksi 
laskettiin geometriset parametrit SD1 (Poincaré-kuvaajan ellipsin lyhyempi säde) ja SD2 
(Poincaré-kuvaajan pidempi säde), jotka nekin kuvaavat sykevaihtelua (Kuva 4). 
 
Kuva 4. Poincaré-kuvaaja eräältä MT-
ryhmän osallistujalta. X-akselilla on RR-
välin pituus ja y-akselilla kutakin väliä 
seuraavan RR-välin pituus.  
 
 
 
 
 
3.6 Tilastolliset analyysit 
Tilastolliset analyysit suoritettiin R-ohjelmalla käyttäen lineaarista sekamallia (linear 
mixed model) lme4-paketin kautta (Baayen, Davidson & Bates, 2008). Lineaarinen 
sekamalli valittiin, koska se ottaa toistomittaus-varianssianalyysia paremmin huomioon 
puuttuvat arvot riippuvissa muuttujissa. Malli ottaa myös huomioon kullekin osallistujalle 
ominaisen yksilöllisen vaihtelun. Musiikkiterapian vaikutusta kuhunkin edellä mainittuun 
sykevaihtelun parametriin testattiin erillisillä malleilla. Mallissa oli riippuvana muuttujana 
sykevaihtelun parametri, riippumattomina kiinteinä muuttujina (fixed effect) ryhmä (MT / 
VR), mittauskerta, aika mittauskerran sisällä (2,5 min segmentteinä) sekä ikä, ja 
satunnaismuuttujana (random effect) osallistuja. Muitakin kontrollimuuttujia kuin ikä 
testattiin, mutta niillä ei ollut tilastollisesti merkitsevää vaikutusta malliin, joten ne jätettiin 
pois lopullisista malleista. Interaktioiden (mittauskerta*ryhmä; aika*ryhmä) tilastollista 
merkitsevyyttä testattiin vertaamalla interaktion sisältävää mallia toiseen malliin, jossa 
interaktiota ei ole mukana mutta joka on muilta osin yhtenevä ensimmäisen mallin kanssa. 
Verenpaineita tarkasteltiin siten, että osallistujat jaettiin kahteen ryhmään sen mukaan, 
oliko heidän verenpaineensa ennen terapian alkamista mediaania korkeampi vai 
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matalampi. Kullekin ryhmälle tehtiin oma analyysinsa. Lineaarinen sekamalli 
muodostettiin samalla periaatteella kuin edellä: riippuvana muuttujana oli systolinen tai 
diastolinen verenpaine, ja riippumattomina kiinteinä muuttujina ryhmä (MT / VR), 
mittauskerta ja aika (ennen / jälkeen terapiakerran), ja satunnaismuuttujana osallistuja. 
Interaktioiden (mittauskerta*ryhmä; aika*ryhmä) tilastollista merkitsevyyttä testattiin 
vertaamalla interaktion sisältävää mallia malliin ilman interaktiota. 
Musiikkiterapia- ja vertailuryhmiä vertailtiin taustatietojen osalta t- ja χ²-testeillä. 
Taulukosta 1 nähdään, etteivät ryhmät eronneet merkitsevästi toisistaan taustatekijöiden 
suhteen lukuun ottamatta koettua ahdistusta, joka oli tutkimuksen alkaessa terapiaryhmällä 
korkeampi. 
Taulukko 1  
Taustamuuttujien keskiarvot (ka) ja keskihajonnat (kh), ja luokitteluasteikollisten 
muuttujien frekvenssit ja prosenttiosuudet. χ²-testi tehtiin vain koulutustasolle, koska 
muiden muuttujien kohdalla testin oletukset eivät täyttyneet.               
    Terapia Vertailu    
    N=52  N = 50       
    ka (kh)  ka (kh)   testisuure p-arvo   
Ikä (v.)   31  (7)  31  (5)   t = 0.39 .70 
Raskausviikko   29  (3)  28  (3)   t = 1.14 .26 
Koettu stressi (1–5)  3.0 (0.8) 2.7 (0.7)  t = 1.79 .077 
Koettu ahdistus (1–4)  2.4 (0.6) 2.2 (0.5)  t = 2.21 .029       
 
    n  (%)  n  (%)  
Koulutustaso        χ² = 0.81 .85 
    Peruskoulu   6   (12)  6   (12) 
    Toinen aste   22 (42)  20 (40) 
    Alempi korkeakoulu 10 (19)  13 (26)       
    Ylempi korkeakoulu 14 (27)  11 (22) 
Keskenmenot /         
lapsen menetys           
    0    41 (79)  40 (80) 
    1    7   (13)  6   (12) 
    >=2    4   (8)  4   (8)      
Lasten lkm          
    0    28 (54)  23 (46) 
    1    18 (35)  18 (36) 
    >=2    6   (12)  9   (18) 
Diagnoosi  
    Ennenaikaisen  
        synnytyksen riskit 38 (73)  42 (84)      
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    Raskausmyrkytys / 
        korkea verenpaine 6   (12)  3   (6) 
    Sikiön kasvu- tai  
        sydänongelma  3   (6)  2   (4) 
    Muu    4   (8)  3   (6)      
4 Tulokset 
4.1 Sykevaihtelu 
4.1.1 Terapiakerran sisäiset tulokset 
Lineaarisen sekamallin perusteella SD2 kasvoi terapiakerran aikana terapiaryhmässä 
enemmän kuin vertailuryhmässä [χ²(2) = 4.9, p = .027; Kuva 5.]. Lisäksi SDNN:n kohdalla 
interaktio lähestyi merkitsevää: Kuvan 5 perusteella SDNN nousi terapiakerran aikana 
enemmän kuin lepokerran aikana [χ² = 3.57, p = .059]. HF nousi vertailuryhmässä 
enemmän kuin terapiaryhmässä [χ² = 8.31, p = .0039], mutta normalisoiduilla arvoilla 
(HF.n) interaktio ei ollut merkitsevä [χ² = 1.33, p = .25]. 
 
 
 
 
 
 
 
Kuva 5.  Vasemmalla SD2 ja oikealla SDNN terapia- tai lepokerran aikana. Terapiaryhmän 
keskiarvot (ja mittauksen keskivirheet, SEM) on merkitty yhtenäisellä viivalla ja vertailuryhmän 
arvot katkoviivalla yhdistetyillä kolmioilla. Interaktio on tilastollisesti merkitsevä, eli sykevaihtelu 
kasvoi terapiaryhmässä enemmän kuin vertailuryhmässä. 
 
4.1.2 Terapiakertojen väliset tulokset 
Kuvasta 6 nähdään, että osallistujien syke nousi musiikkiterapiakertojen myötä, kun taas 
vertailuryhmässä se vaihteli kerrasta toiseen [χ²(2) = 28.4, p < .001]. Terapiakertojen 
välillä SDNN laski terapiaryhmässä enemmän kuin vertailuryhmässä [χ² = 12.3, p = 
.0021]. Myös SD2 aleni terapiaryhmässä [χ²(2) = 11.4, p = .003]. 
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Terapiakertojen välillä LF laski terapiaryhmässä enemmän kuin vertailuryhmässä [χ²(2) = 
12.7, p = .0017; Kuva 6]. Myös normalisoiduilla arvoilla (LF.n) tulos oli merkitsevä [χ²(2) 
= 7.73, p = .02]. HF.n nousi vertailuryhmässä, kun taas terapiaryhmässä se hieman laski 
[χ²(2) = 7.73, p = .02]. 
Muilla testatuilla muuttujilla tulokset eivät olleet tilastollisesti merkitseviä. 
Parametrikohtaiset tulokset on raportoitu Liitteessä 1. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kuva 6. Vasemmalla LF ja oikealla mediaanisyke kolmella terapiakerralla. Terapiaryhmän arvot 
(ka + SEM), on merkitty yhtenäisellä viivalla ja vertailuryhmä katkoviivalla. Interaktiot ovat 
tilastollisesti merkitsevät. 
 
4.2 Verenpaine 
Niillä, joilla diastolinen paine oli mediaanin yläpuolella ennen terapian alkua, diastolinen 
paine laski terapiaryhmässä terapiakertojen myötä enemmän kuin vertailuryhmässä [χ²(2) = 
12.5, p = .0019]. Kuvasta 7 nähdään, että diastolinen paine oli terapiaryhmässä 
ensimmäisen mittauksen kohdalla korkeampi kuin vertailuryhmässä, kun taas kolmannen 
mittauksen kohdalla ryhmät eivät eroa tilastollisesti merkitsevästi toisistaan. Niillä, joilla 
alun diastolinen paine oli matala, se nousi terapiakertojen myötä enemmän kuin 
vertailuryhmässä [χ²(2) = 7.84, p = .02]. 
Niillä, joilla diastolinen paine oli aluksi matala, se oli terapiakerran jälkeen matalampi kuin 
kyseisen kerran alussa; vertailuryhmässä vastaavaa muutosta ei havaittu [χ² (1) = 4.03, p = 
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0.45]. Muissa vertailuissa ei havaittu merkitseviä eroja. Verenpainetta koskevat tulokset on 
raportoitu tarkemmin Liitteessä 1. 
 
Kuva 7. Diastolinen verenpaine kolmella 
terapiakerralla niillä osallistujilla, joiden diastolinen 
paine oli ensimmäisen mittauskerran aluksi 
mediaania korkeampi. Arvot ovat keskiarvoja 
kunkin terapiakerran alku- ja loppumittauksista. 
Terapiaryhmän arvot (ka + SEM) on merkitty 
yhtenäisellä viivalla ja vertailuryhmän arvot 
katkoviivalla. Interaktio on tilastollisesti merkitsevä. 
    
 
 
4.3 Osallistujien kokemukset 
Taulukosta 2 nähdään kokemuskyselyn monivalintakysymysten tulokset (N = 83): 
musiikkiterapia koettiin lähes aina rentouttavana ja se herätti pääosin myönteisiä tunteita. 
Myös avoimiin kysymyksiin vastasi yhteensä 83 osallistujaa, ja vastaukset voidaan 
tiivistää seuraavasti: Osallistujat kokivat sävelten väreilyn eli resonoinnin kehossa erityisen 
miellyttäväksi ja rentouttavaksi (30 mainintaa). Musiikkiterapian aikana osallistujat 
kokivat pääsevänsä irtautumaan huolista ja murheista ja saavansa ajatukset muualle (15 
mainintaa). Musiikki herätti mukavia mielikuvia ja muistoja esimerkiksi 
luonnonmaisemista (kahdeksan mainintaa). Osallistujat tunsivat vauvan reagoivan 
musiikkiin yleensä joko liikkumalla tai rauhoittumalla, mistä he ilahtuivat (28 mainintaa), 
ja kolme osallistujaa koki musiikin keinona luoda yhteyttä syntymättömään lapseen. 
Avoimissa vastauksissa nousi esiin samanlaisia musiikin herättämiä tunteita kuin 
monivalintakysymysten kohdalla: levollisuutta ja rentoutuneisuutta (50 mainintaa), iloa (31 
mainintaa), helpottuneisuutta (30), kiitollisuutta (16 mainintaa), uneliaisuutta (kahdeksan 
mainintaa) ja surua (kuusi mainintaa). Neljä osallistujaa koki musiikkiterapian aluksi 
epämiellyttävänä, ja muutaman osallistujan terapiakokemusta häiritsivät erilaiset 
tilannetekijät, mistä he kokivat ärtymystä. 
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Taulukko 2 
Kokemuskyselyn monivalintakysymysten vastaukset. Vaihtoehdon valinneiden määrät ja 
prosenttiosuudet (suluissa).__________________________________________________ 
      Terapiaryhmä  Vertailuryhmä              
      N = 47   N = 36           
      Lkm  (%)  Lkm  (%) 
Koin musiikkiterapian vaikutuksen kehossa   
 Kokonaisvaltaisesti   32  (68)  24  (67)  
 Paikallisesti    15  (32)  11 (31)   
 En mitenkään    1    (2)  2 (6) 
Kehossa tuntui musiikin vaikutuksesta 
 Rentoutusta    47 (100)  33 (92) 
 Ei mitään    0 (0)  3 (8) 
 Kireyttä / jännitystä   2 (4)  1 (3) 
Musiikki herätti 
 Kiitollisuutta    7 (15)  8 (22)  
 Iloa     16 (34)  15 (42) 
 Helpotusta    22 (47)  9 (25)   
 Ei mitään    1 (2)  3 (8) 
 Surua     3 (6)  0 (0)  
 Ärtymystä    2 (4)             1 (3)                  
Huom. Kysymysten vaihtoehdot eivät ole toisensa poissulkevia. Esimerkiksi kaksi osallistujaa oli 
kokenut musiikin vaikutuksen kehossaan sekä paikallisesti että kokonaisvaltaisesti, ja kolme 
osallistujaa oli tuntenut sekä rentoutusta että jännittyneisyyttä. 
5 Pohdinta 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää musiikkiterapian vaikutusta 
raskauskomplikaatioiden takia sairaalahoidossa olevien naisten hyvinvointiin. 
Musiikkiterapian vaikuttavuuden arviointiin käytettiin sykevaihtelua, verenpainetta sekä 
osallistujien itseraportoimia tuntemuksia ja ajatuksia terapiasta. Odottavien äitien oletettiin 
olevan stressaantuneita sairaalaan joutumisen vuoksi (Maloni & Park, 2005), ja 
itsearviointikyselyiden perusteella osallistujat kokivatkin itsensä keskimäärin melko 
stressaantuneiksi. 
Tutkimuksen päätulokset olivat seuraavat: sykevaihtelu kasvoi noin puolen tunnin 
musiikkiterapiakertojen aikana enemmän kuin vertailuryhmän lepokertojen aikana, ja 
muutosta havaittiin etenkin terapiahetkien loppupuolella. Sitä vastoin kolmen 
musiikkiterapiakerran välillä osallistujien syke kasvoi ja sykevaihtelu väheni 
vertailuryhmään nähden. Lisäksi LF väheni terapiakertojen välillä. Diastolinen verenpaine 
laski kolmen terapiakerran myötä niillä, joilla se oli alun perin ollut korkea, kun taas muilla 
se hieman nousi. Lähes kaikki osallistujat olivat henkilökohtaisesti kokeneet 
 28 
musiikkiterapian rentouttavana, ja terapia oli herättänyt heissä pääosin myönteisiä ajatuksia 
ja tunteita. Seuraavaksi näitä tuloksia eritellään ja pohditaan tarkemmin. 
5.1 Fysiologisten vasteiden yhteys henkilökohtaisiin kokemuksiin 
Sykevaihtelun parametrien, eli SD2:n ja keskihajonnan, kasvamista terapiakerran sisällä 
voidaan pitää merkkinä rentoutumisesta, joten tämä tulos tukee hypoteesia 1. Merkitseviä 
eroja ei kuitenkaan havaittu kaikkien parametrien, kuten RMSSD:n suhteen. RMSSD 
ilmentää hyvin lyhyen aikavälin vaihteluita, joten voi olla, ettei musiikkiterapialla ole 
nopeaa vaikutusta. Terapiakerran aikaista vaihtelua koskevat tulokset ovat siis linjassa 
aiempien tutkimusten kanssa, joiden mukaan sykevaihtelu kasvaa rentoutumisen myötä 
musiikkiterapiassa (Chuang ym., 2011) ja musiikkiterapia vähentää raskaana olevien 
naisten ahdistusta (Bauer ym., 2010; Sidorenko, 2000; M. Yang ym., 2009).  
Muutokset sykevaihtelussa tulivat selkeiksi etenkin terapiahetken loppupuolella. Tämä voi 
johtua siitä, että alussa osallistujat olisivat olleet jännittyneempiä ja terapian tuli kestää 
riittävän kauan, jotta he ehtivät rentoutua. Toisaalta osallistujat kokivat suuremman tao-
lyyran resonoinnin kehossaan erityisen rentouttavaksi, joten voi olla, että tao-lyyralla oli 
myös vahvempi fysiologinen vaikutus. Tästä ei kuitenkaan voida tehdä varmaa 
johtopäätöstä, koska tao-lyyraa soitettiin joka kerralla vasta pienen lyyran jälkeen.   
Matalataajuisen sykevaihtelun väheneminen terapiakertojen myötä on hypoteesin 4 
mukaista, koska se todennäköisesti ilmentää rentoutumista ja parasympaattista aktivaatiota. 
Aiemmissakin tutkimuksissa on todettu matalataajuisen vaihtelun vähenevän 
musiikkiterapian yhteydessä (Chiu ym., 2003). Sitä vastoin sykkeen kasvaminen ja 
sykevaihtelun väheneminen terapiakertojen välillä eivät tue hypoteesia 4, jonka mukaan 
musiikkiterapian rentouttavan vaikutuksen olisi odottanut kasvavan kerta kerralta. 
Aiemmissa tutkimuksissa musiikin on todettu rentouttavan sitä enemmän, mitä useammin 
sitä toistetaan (Iwanaga et al., 2005; Teckenberg-Jansson et al., 2011). 
Diastolisen verenpaineen suhteen tulokset tukevat hypoteesia 2: verenpaineen lasku on 
todennäköisesti merkki rentoutumisesta. Tulokset olivat myös osittain yhteneviä aiemman 
tutkimuksen kanssa (Sidorenko, 2000): diastolinen verenpaine oli toisella ja kolmannella 
musiikkiterapiakerralla matalampi niillä, joilla se oli alun perin ollut korkealla, ja 
korkeampi niillä, joilla se oli aluksi ollut matalalla (tosin Sidorenkon tutkimuksessa 
vastaava ilmiö tuli esiin vain systolisen verenpaineen kohdalla). Musiikkiterapian 
rentouttava vaikutus näkyisi siis erityisesti niillä, jotka ovat aluksi stressaantuneempia. 
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Systolisessa verenpaineessa merkitseviä eroja ei kuitenkaan havaittu. On mahdollista, että 
tarvittaisiin pidempi musiikkiterapiajakso, jotta vaikutukset verenpaineeseen tulisivat 
selkeämmin esiin. Aiemman meta-analyysin mukaan musiikin kuuntelu alentaa sekä 
systolista että diastolista verenpainetta (Loomba, Arora, Shah, Chandrasekar & Molnar, 
2012), ja raskaana olevilla musiikin vaikutuksen on havaittu olevan selvempi kuin muilla 
(Fritz ym., 2014). Toisaalta on havaittu, että raskaana olevilla verenpaine ei niin herkästi 
muutu stressaavien tai palauttavien tilanteiden mukaan (Matthews & Rodin, 1992). 
On huomattavaa, että kokemuskyselyyn vastanneista kaikki musiikkiterapiaryhmään 
kuuluneet (N=47) raportoivat kokeneensa kehossaan rentoutusta musiikin vaikutuksesta. 
Myös kyselyyn vastanneista vertailuryhmäläisistä 92 % (N=33) koki musiikkiterapian 
rentouttavana, vaikka he olivat saaneet musiikkiterapiaa vain kerran, varsinaisten 
mittausten jälkeen. Musiikki herätti myös monenlaisia myönteisiä tunteita, kuten iloa, 
kiitollisuutta ja helpotusta, sekä auttoi hetkeksi unohtamaan huolet ja murheet. Muutama 
raportoi musiikin herättäneen surua, mutta tätä ei avoimissa vastauksissa kommentoitu. 
Musiikkiterapialla ei havaittu olevan minkäänlaisia haittavaikutuksia. Muutama osallistuja 
koki terapian alussa tai ensimmäisellä kerralla jännittyneisyyttä tai epämukavuutta, mutta 
jännitys liittyi siihen, että tilanne oli heille uusi, ja se hälveni terapian kuluessa. 
Kaiken kaikkiaan vastauksia lukiessa muodostui käsitys, että osallistujat olivat nauttineet 
terapiasta, arvostivat sitä ja toivoisivat sitä mahdollisesti lisääkin. Raportoidut 
henkilökohtaiset kokemukset siis tukevat tutkimuksen hypoteesia 3. Myös aiemmissa 
tutkimuksissa musiikkiterapia on lievittänyt koettua stressiä (Bauer ym., 2010; M. Yang 
ym., 2009). Musiikkiterapian koettu miellyttävyys ja rentouttavuus ei suoraan kerro 
terapian vaikutuksista psyykkiseen tai fyysiseen terveyteen. Tulokset kuitenkin rohkaisevat 
tutkimaan ja kehittämään musiikkiterapiaa edelleen, jotta sitä voitaisiin mahdollisesti 
käyttää terveydenhuollossa laajemminkin. 
Koska kokemuskyselyn perusteella äidit todella kokivat rentoutuvansa, herää kysymys, 
miksi rentoutuminen ei selvemmin näkynyt fysiologisissa vasteissa ja miksi osa tuloksista 
oli hypoteesien vastaisia (terapiakertojen välinen syke, keskihajonta sekä SD2; 
terapiakerran sisäinen HF). Aiempien tutkimusten perusteella rentoutuminen on nimittäin 
yhteydessä sykevaihtelun kasvamiseen, sykkeen laskuun ja korkeataajuisen sykevaihtelun 
lisääntymiseen (Karim ym., 2011), ja musiikkiterapian vaikutus yleensä kasvaa toistojen 
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myötä (Teckenberg-Jansson ym., 2011). Muut rentoutumisen menetelmät ovat tuottaneet 
näitä vaikutuksia sykevaihteluun myös raskaana olevilla (Satyapriya ym., 2009). 
Toisaalta raskauden aikana fysiologiset vasteet rentoutumiseen eivät välttämättä ole niin 
suuret kuin yleensä, vaikka subjektiivinen kokemus rentoutumisesta olisi yhtä vahva kuin 
muilla (DiPietro ym., 2012). Joissakin tutkimuksissa raskaana olevilla ei ole havaittu 
lainkaan musiikin tuottamia fysiologisia muutoksia, vaikka osallistujat ovat kokeneet 
ahdistuksensa lievittyvän (S.-C. Chang & Chen, 2005). Tulosten perusteella voisi olla 
mahdollista, että musiikkiterapia rentouttaa osallistujia hetkellisesti, mutta itse sairaalassa 
olo tai muut tapahtumat kuormittavat äitejä niin paljon, että heidän stressitasonsa kuitenkin 
kasvaa päivästä toiseen musiikkiterapiasta huolimatta. Mahdollisia stressin lähteitä ei voitu 
kontrolloida tässä tutkimuksessa. Koska analyysiin otettiin vain terapian aikana mitattu 
sykevaihtelu, keskimääräiset erot kolmen päivän välillä saattavat heijastaa kyseisten 
päivien lähtötasoja sen sijaan, että ne kuvaisivat musiikkiterapian vaikutusta. Toisaalta 
musiikkiterapiahetken alkaminen saattoi itsessään tuottaa fysiologista stressiä, koska se oli 
uusi, hieman odottamaton ja ennakoimaton tilanne — vaikka siinä tapauksessa juuri 
tilanteeseen tottumisen odottaisi ilmenevän sykevaihtelussa. Lattiaefektinkin mahdollisuus 
on otettava huomioon: musiikkiterapialla olisi saattanut olla suurempi positiivinen 
vaikutus, jos osallistujat olisivat alussa olleet vielä stressaantuneempia. 
Tässä tutkimuksessa oletettiin, että osallistujien stressi on pääosin akuuttia reaktiota 
psyykkisesti kuormittavaan tilanteeseen, eli sairaalaan tuloon. Osallistujia pyydettiin 
arvioimaan stressaantuneisuuttaan kahden viikon ajalta, joten pidempiaikaisesta tai 
kroonisesta stressistä ei pyritty saamaan tietoa. Raskauskomplikaatioiden taustalla on 
saattanut olla pitkäaikaisia psyykkisiä kuormitustekijöitä, jotka ovat voineet vaikuttaa 
äitien stressitasoon vielä sairaalahoidon aikanakin (Paarlberg ym., 1995). 
Rentoutumistakin arvioitiin hetkellisenä reaktiona, joten musiikkiterapian mahdollisista 
vaikutuksista krooniseen stressiin ei voida tässä tehdä päätelmiä. Aiemmissa tutkimuksissa 
stressiin on usein suhtauduttu ikään kuin pitkäaikaisena tilana, johon pyritään 
vaikuttamaan lyhyellä interventiolla (esim. Yang ym., 2009). Pitkäaikaisia seurantoja 
musiikkiterapian vaikutuksista ei kuitenkaan yleensä ole tehty. Toisenlaisissa 
tutkimuksissa osallistujille on tuotettu stressiä tehtävien avulla, jolloin on päästy 
tarkkailemaan akuuttia stressireaktiota ja siitä palautumista (esim. DiPietro ym., 2005).  
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5.2 Tutkimuksen vahvuudet ja rajoitukset 
Tutkimuksen vahvuutena on uuden tiedon tuottaminen: aiemmin ei ollut käytetty 
sykevaihtelua musiikkiterapian vaikuttavuuden arviointiin sairaalahoidossa oleville 
odottaville äideille. Lisäksi elävän musiikin terapeuttista käyttöä on tutkittu tässä 
kontekstissa vasta hyvin vähän. Tutkimusaihe on merkittävä ja ajankohtainen, koska 
viimeaikaisissa tutkimuksissa on tullut esille yhä enemmän raskaudenaikaisen stressin 
haittoja lapsen hyvinvoinnin kannalta. Sykevaihtelu on laajasti käytetty menetelmä 
autonomisen hermoston toiminnan tarkasteluun (Task Force, 1996). Tutkimuksen otoskoko 
oli melko suuri (N = 102), jolloin yksilölliset väliintulevat tekijät todennäköisesti 
kumoavat toisensa tilastollisessa analyysissa. Musiikkiterapia- ja vertailuryhmät olivat 
taustatietojen suhteen yhtenevät (lukuun ottamatta MT-ryhmän suurempaa 
ahdistuneisuuden tasoa). Tutkittavia oli kattavasti eri ikä- ja koulutusluokista, joten 
tuloksia voidaan pitää yleistettävinä.   
Vahvuutena oli myös musiikkiterapian sopivuus osallistujien tilanteeseen. Myös muiden 
rentoutumiskeinojen, kuten joogan, on todettu vähentävän stressiä ja edistävän raskauden 
aikaista terveyttä, mutta esimerkiksi joogan haittapuolena esiintyy lisääntyneitä supisteluja 
(Curtis ym., 2012). Tämän tutkimuksen osallistujiin kuului niitä, joiden diagnoosina oli 
nimenomaan ennenaikainen supistelu tai jokin muu merkki ennenaikaisen syntymän 
riskistä, joten heille oli tärkeää pysyä mahdollisimman liikkumattomana. Musiikkiterapiaa 
he pystyivät kuitenkin vastaanottamaan vaivattomasti. 
Tähän tutkimukseen valittu lyyramusiikki täytti useissa tutkimuksissa mainitut 
rentouttavuuden kriteerit hidastempoisuuden, harmonisuuden ja matalien sävelkorkeuksien 
osalta (Pelletier, 2004). Improvisoitu lyyramusiikki on perusteltua myös siltä kannalta, että 
esimerkiksi Bauerin ja muiden (2010) tutkimuksessa useimmat osallistujat valitsivat 
samantapaisen improvisoidun harppumusiikin useiden vaihtoehtojen joukosta. Lisäksi 
terapian vaikutusta oletettavasti tehosti musiikkiterapeutin vuorovaikutus tutkittavan 
kanssa sekä kehon resonointi lyyran ollessa kehoa vasten. Tiettävästi ei ole julkaistu 
aiempia tutkimuksia, jotka olisivat selvittäneet kehoa vasten soittamisen merkitystä, mutta 
tämän tutkimuksen kyselyssä useat osallistujat mainitsivat pitäneensä juuri resonointia 
hyvin miellyttävänä. Useissa aiemmissa tutkimuksissa on käytetty äänitettyä musiikkia, 
joka on toki kontrolloidumpaa, mutta siinä vuorovaikutuksen ja resonoinnin elementit 
jäävät puuttumaan.  
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Tutkimuksen yhtenä rajoituksena on, että musiikkiterapiaryhmän osallistujat olivat aluksi 
hieman ahdistuneempia kuin vertailuryhmäläiset, mikä heikentää ryhmien 
vertailukelpoisuutta. Analyyseissa osallistujia ei jaoteltu diagnoosien mukaan, koska niiden 
kirjo oli laaja, mutta jotkin sairaudet ja lääkkeet ovat saattaneet vaikuttaa sykevaihteluun. 
Osallistujien musiikillisen harrastuneisuuden tasoa ei selvitetty, vaikka sen tiedetään 
vahvistavan fysiologisia vasteita musiikkiin (Bernardi ym., 2006; Cervellin & Lippi, 
2011). Toisaalta musiikillisesta osaamisesta kysyminen olisi voinut saada jotkin osallistujat 
ajattelemaan, etteivät he sovellu musiikkiterapiaan musikaalisuuden puutteensa vuoksi. 
Muutama osallistuja toi esiin, että musiikilla on tärkeä rooli heidän elämässään, mutta 
kukaan ei ilmoittanut ammattinsa liittyvän musiikkiin, joten harjaantuneisuudesta tuskin 
aiheutui merkittäviä eroja. Tulosten tulkinnassa on silti otettava huomioon osallistujien 
valikoituminen, koska tutkimus perustui vapaaehtoisuuteen. Esimerkiksi kokemuskyselyt 
saattoivat antaa liioitellun myönteisen kuvan, koska tutkimukseen oletettavasti osallistui 
helpommin sellaisia, jotka suhtautuivat myönteisesti musiikkiin ja musiikkiterapiaan. 
Lisäksi se, että moni osallistuja joutui keskeyttämään tutkimuksen ensimmäisen tai toisen 
kerran jälkeen, on voinut heikentää tulosten luotettavuutta, vaikka tilastollinen malli 
huomioikin puuttuvat arvot.  
Myös käytetyt menetelmät asettavat rajoituksia tutkimuksesta tehtäville johtopäätöksille. 
Kaikkia sykevaihteluun vaikuttavia tekijöitä ei välttämättä otettu huomioon. Esimerkiksi 
hengitystä ei tässä tutkimuksessa mitattu, vaikka sillä on selkeä yhteys sykkeeseen 
(Billman, 2011). Jos osallistuja hengittää erityisen syvään tai hitaasti, hengityksen tuottama 
vaihtelu saattaa osua matalalle taajuusalueelle, vaikka tavallisesti sen ajatellaan 
vaikuttavan korkeaan taajuusalueeseen (Brown, Beightol, Koh & Eckberg, 1993). 
Taajuusalueiden tulkintaa vaikeuttaa myös se, että niiden merkitys on kirjallisuudessa vielä 
kiistanalainen (Parati, Mancia, Di Rienzo & Castiglioni, 2006).  
Lisäksi tutkimustilanteeseen ja tutkimuksen kulkuun liittyi tekijöitä, joiden vaikutusta ei 
pystytty täysin kontrolloimaan. Jotkut tutkittavat olivat saattaneet liikkua juuri ennen 
mittauksen alkamista, jolloin syke oli korkeammalla. Musiikkiterapiassa oli osittain 
eripituiset mittausajat, mikä voi hankaloittaa vertailua. Toisaalta musiikkiterapeutti pyrki 
sovittamaan terapian osallistujan reaktioiden mukaan yksilöllisesti ja luomaan tilanteesta 
rauhallisen; liian täsmälliset aikataulut olisivat voineet häiritä spontaaniutta ja 
rentoutumista. Jotkut osallistujista kääntyivät selältä kyljelleen heti pikkulyyran soiton 
jälkeen ja osa vasta myöhemmin, eikä kääntymisistä johtuvia artefakteja välttämättä saatu 
 33 
kokonaan pois. Lisäksi osa äideistä kokeili itse soittaa pientä lyyraa, mutta osa ei. 
Vertailuryhmän lepoterapiassa puolestaan musiikkiterapeutti ei ollut koko aikaa läsnä, 
joten levon aikana tutkittava saattoi käydä keskusteluja tai tälle voitiin tehdä 
hoitotoimenpiteitä. Lepo ei siis poikennut tavallisesta sairaalassa olemisesta, kun taas 
musiikkiterapiassa osallistujan rentoutumista saattoi vahvistaa odotus terapian 
rentouttavuudesta. Lisäksi pelkkä musiikkiterapeutin empaattinen läsnäolo 
terapiatilanteessa saattoi tuottaa myönteisen kokemuksen hoivatuksi tulemisesta, joten 
yksin lepääminen ei ollut paras mahdollinen vertailukohta musiikkiterapialle. 
5.3 Ehdotuksia jatkotutkimuksille 
Tässä tutkimuksessa musiikkiterapia oli lyhytaikaista, eivätkä seurantamittaukset olleet 
mahdollisia. Niinpä tämän tutkimuksen perusteella ei vielä tiedetä, vähentääkö 
musiikkiterapia sikiön kehityksen riskejä pidemmällä tähtäimellä. Tarvitaan siis 
pitkittäistutkimusta selvittämään musiikkiterapian laajempia vaikutuksia. Olisi myös 
kiinnostavaa selvittää, onko pidempiaikaisella terapialla suurempaa vaikutusta 
sykevaihteluun ja rentoutumiseen; muutamat osallistujat olisivat nimittäin kaivanneet 
säännöllisempää musiikkiterapiaa, jotta sen vaikutuksista olisi saanut nauttia enemmän. 
Analyyseihin voisi ottaa monipuolisempia ajanjaksoja, esimerkiksi lähtötasomittauksen 
kokonaan ennen terapian alkamista (kuten Chiu ym., 2003) ja seurantamittauksen jonkin 
ajan kuluttua terapian päättymisestä (kuten Pal, Ganesh, Karthik, Nanda & Pal, 2014). 
Tässä tutkimuksessa osallistujien päiväkirjamerkinnät eivät olleet niin tarkkoja, että 
lähtötasoa olisi voinut jälkikäteen luotettavasti analysoida aineistosta. 
Lisäksi vertailuasetelmaa on syytä kehittää. Jatkotutkimuksissa musiikkiterapiaa voisi 
vertailla muuhun toimintaan, jonka on myöskin tarkoitus olla rentouttavaa. Esimerkiksi 
Robb (2000) on vertaillut musiikin kuuntelua progressiiviseen lihasrentoutukseen. Koska 
terapeutin läsnäolo todennäköisesti vaikuttaa rentoutumiseen — voi olla että se helpottaa 
rentoutumista tai sitten osallistujat rentoutuisivat paremmin yksin, ilman vierasta henkilöä 
— on olennaista, että myös vertailutilanteessa terapeutti on läsnä yhtä kauan kuin 
terapiatilanteessa. Myös mittalaitteen aiheuttama epämukavuus, kuten ihoärsytys, voi 
hankaloittaa rentoutumista ja lisätä keskeyttäneiden määrää, joten tulevissa tutkimuksissa 
EKG-mittauksesta tulisi pyrkiä tekemään vaivattomampaa. Pelkkien sykevälien kestojen 
sijaan koko EKG kannattaisi tallentaa mittauksissa, jotta artefaktien poistaminen ja 
aineiston laadun tarkastaminen olisi luotettavampaa. 
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Toisaalta voisi tutkia myös, onko elävänä soitettu, kehossa resonoiva musiikki 
tuloksellisempaa kuin äänitteeltä soitettu musiikki (erään vastaajan mukaan kehossa 
resonoiva musiikki oli ”fyysisempi kokemus kuin tietokoneelta kuunneltu musiikki”). 
Koeasetelmaa voisi muokata siten, että olisi mahdollista vertailla pienen lyyran ja isomman 
tao-lyyran eroja. Oman soittamisen ja pelkän kuuntelun vaikuttavuuden eroja voisi 
vertailla siten, että mitattaisiin sykevaihtelua vasta soittamisen jälkeen siten että 
liikeartefaktit eivät häiritse aineiston analysointia. Useat osallistujat ilmoittivat kärsivänsä 
univaikeuksista sairaalassa ja käyttävänsä nukahtamislääkkeitä. Olisi kokeilemisen arvoista 
selvittää, auttaisiko illalla soitettu musiikki potilaita nukkumaan paremmin, kuten 
Sidorenkon (2000) tutkimuksessa.  
Osallistujien omista pohdinnoista nousi muitakin kiinnostavia kysymyksiä. Useat äidit 
tunsivat musiikin vaikuttavan sikiön liikkeisiin: musiikki joko aktivoi tai rauhoitti sikiöitä. 
Musiikin vaikutusta sikiön liikkeisiin on tutkittu jonkin verran (Sidorenko, 2000; Zimmer 
ym., 1982), ja tiedetään, että sikiön reaktiot musiikkiin muuttuvat raskauden etenemisen 
myötä (Kisilevsky, Hains, Jacquet, Granier-Deferre & Lecanuet, 2004). Mutta vielä ei ole 
testattu musiikin vaikutusta esimerkiksi sikiön sykevaihteluun. Muutama osallistuja koki 
musiikin hyvänä keinona luoda yhteyttä syntymättömään lapseen, ja yhteyden kokemisella 
saattaisi olla merkitystä esimerkiksi tulevan kiintymyssuhteen kannalta. Eräs vastaaja 
pohti, auttaisiko musiikki rentouttamaan lihaksia erityisesti silloin, kun kärsii liioista 
supisteluista. Tai auttaisiko musiikkiterapia niitä, joiden on vaikea imettää? Kaiken 
kaikkiaan musiikkiterapian vaikutusten tutkiminen raskauskomplikaatioista kärsivillä 
naisilla on vasta alkutekijöissään. 
5.4 Johtopäätökset 
Huoli syntymättömästä lapsesta tuottaa sairaalahoidossa oleville äideille stressiä. 
Pitkittynyt stressi on kuitenkin haitallista sikiön kehitykselle, joten sitä on tärkeä hoitaa. 
Aiheesta on hyvin vähän aiempia tutkimuksia, eikä niissä ole mitattu sydämen 
sykevaihtelua tai käytetty kehoa vasten resonoivaa elävää musiikkia. Sykevaihtelua 
koskevat tulokset viittaavat siihen, että puolen tunnin musiikkiterapiahetki auttoi 
osallistujia rentoutumaan enemmän kuin vertailuryhmän lepohetki. Diastolisessa 
verenpaineessa näkyi laskua musiikkiterapiakertojen välillä niillä osallistujilla, joilla 
verenpaine oli aluksi ollut korkea. Äidit kokivat musiikkiterapian rentouttavana ja 
miellyttävänä ja pystyivät musiikin avulla irrottamaan ajatuksensa huolenaiheistaan. 
Musiikkiterapia siis lievittää sairaalahoidossa olevien odottavien äitien stressiä, mikä 
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saattaa tukea myös heidän syntymättömien lastensa hyvinvointia. Tämän tutkimuksen 
perusteella voidaan siis suositella musiikkiterapian edelleen kehittämistä ja soveltamista 
odottavien äitien hoidossa.  
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7 Liitteet 
Liite 1. Lineaaristen sekamallien tulokset sykeparametreja ja verenpainetta koskien. 
Musiikkiterapian vaikutus eri sykeparametreihin terapiakertojen välillä: terapiakerran ja 
ryhmän (musiikkiterapia / vertailu) välisen interaktion merkitsevyys.                                                                                
    df  χ²  p                                                  
Keskisyke   2  27.5  <.001 *** 
Mediaanisyke   2  28.4  <.001 *** 
SDNN    2  12.3  .002 ** 
RMSSD   2  4.3  .12 
pNN50   2  5.9  .05  
SD1    2  4.28  .12   
SD2    2  11.4  .003 ** 
LF    2  12.7  .0017 ** 
LF.n    2  7.7  .02 * 
HF    2  0.06  .97 
HF.n    2  7.7  .02 * 
LF/HF    2  1.32  .52                                                
*** p <.001; ** p <.01; * p <.05 
 
   
Musiikkiterapian vaikutus eri sykeparametreihin terapiakerran aikana: ajan (0…30 min) 
ja ryhmän (musiikkiterapia / vertailu) välisen interaktion merkitsevyys.                                                                     
    df  χ²  p                                                        
Keskisyke   1  2.97  .085  
Mediaanisyke   1  2.17  .14  
SDNN    1  3.57  .059  
RMSSD   1  1.21  .27  
pNN50   1  1.86  .17 
SD1    1  1.21  .27 
SD2    1  4.88  .027 *   
LF    1  0.60  .44   
LF.n    1  1.33  .25 
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HF    1  8.31  .0039  ** 
HF.n    1  1.33  .25 
LF/HF    1  1.23  .27                                                              
*** p <.001; ** p <.01; * p <.05 
 
Musiikkiterapian vaikutus verenpaineeseen. Interaktioiden merkitsevyys.              
    Aika x Ryhmä    Mittauskerta x Ryhmä 
  Alkuarvo df χ²      p  df χ²  p  
Systolinen Korkea 1 1.76      .18  2 0.5  .78 
  Matala  1 0.0056      .94  2 0.62  .73 
Diastolinen Korkea 1 0.3      .58  2 12.5  .0019** 
  Matala  1 4.03      .045* 2 7.84  .02*  
*** p <.001; ** p <.01; * p <.05 
 
Musiikkiterapian vaikutus verenpaineeseen. Keskiarvot ja mittauksen keskivirheet korkean 
ja matalan alkuarvon ryhmissä terapiakerroittain.       
      Mittaus 1 Mittaus 2 Mittaus 3  
  Alkuarvo Ryhmä  Ka (SEM) Ka (SEM) Ka (SEM)  
Systolinen Korkea Terapia 122.7 (2.6) 119.6 (3.0) 120.4 (2.4) 
    Vertailu 120.3 (1.4) 116.9 (1.9) 118.2 (2.1) 
  Matala  Terapia 99.9 (0.9) 99.9 (2.1) 101.8 (1.4) 
    Vertailu 100.6 (1.1) 100.3 (1.8) 104.1 (1.4) 
Diastolinen Korkea Terapia 80.0 (1.7) 76.9 (1.5) 76.9 (1.5) 
    Vertailu 75.1 (1.3) 75.8 (1.4) 76.2 (1.4) 
  Matala  Terapia 60.4 (0.7) 62.7 (0.8) 63.6 (1.1) 
    Vertailu 62.4 (0.6) 60.6 (0.9) 62.6 (0.9)  
 
 
     
 
Musiikkiterapian vaikutus verenpaineeseen yksittäisen terapiakerran aikana. Keskiarvot  
ja mittauksen keskivirheet korkean ja matalan alkuarvon ryhmissä ennen terapiaa ja sen 
jälkeen. 
       Ennen   Jälkeen         
   Alkuarvo Ryhmä  ka (SEM) ka (SEM)   
Systolinen  Korkea Terapia 122.2 (2.1) 119.8 (2.2) 
     Vertailu 118.6 (1.4) 118.5 (1.5) 
   Matala  Terapia 101.1 (1.4) 99.6 (0.9) 
     Vertailu 102.0 (1.2) 100.7 (1.1) 
Diastolinen  Korkea Terapia 78.6 (1.3) 77.6 (1.3) 
     Vertailu 76.5 (1.0) 74.9 (1.2) 
   Matala  Terapia 63.3 (0.6) 61.7 (0.7) 
     Vertailu 62.0 (0.6) 60.7 (0.8)    
